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OZET

Amag: Eklem, eklem-igi veya komsulugundaki lezyonlara ait patolojilerde
bilgisayarli tomografi artrografi (BTA) tetkikini, standart manyetik rezonans
goéruntilemesi (MRG) ve MR artrografi (MRA) ile Kkargilastirarak bu
patolojilerde BTA’nin, MRG veya MRA’ nin alternatifi olarak kullanilabilirligini

arastirmak

Gere¢ ve Yontem: Toplam 84 olgunun 42’ sinde kalga, 26’ sinda omuz,
12’'sinde el bilegi, 2’sinde diz ve 2’sinde ise ayak bilegi eklemi MRG, MRA ve
BTA tetkikleri ile degerlendirildi. Olgularin 47’si erkek, 37’si kadin olup yas
araligi 16-66 (ortalamasi 35.81) arasinda degismekte idi. Bu hastalardan 18’ i
opere oldu. Géruntlulerde kalga ve omuz ekleminde labral yirtik, paralabral
kist, kikirdak kaybi ile rotator kaf vyirtiklari yanisira femur bas-boyun
bileskesinde kemik c¢ikinti, asetabular retroversiyon, humerus basi
deformitesi gibi kemik lezyonlari, el bileginde karpal instabilite, dizde
postoperatif yeni meniskis yirtigi ve kikirdak kaybi, ayak bileginde
osteokondral lezyonlarda stabilite degerlendiriimesi tek bir gdzlemci
tarafindan yapildi. MRG, MRA ve BTA bulgulari hem birbirleri ile hem de
cerrahi sonuglari ile kargilagtirarak. bu G¢ tetkikin lezyonlari tespit edebilme
gugcleri belirlendi. Radyolojik tetkiklerin karsilagtirmalari icin Mc Nemar kikare
testi, standart referans olarak cerrahi sonuglarinin kullanilabildigi olgularda
ise tanisal dogruluk degerleri hesaplandi. Olgu sayilarinin yeterli olmamasi
nedeniyle el biledi, ayak bilegi ve diz lezyonlarinda istatiksel degerlendirme

yapilamamistir.

Bulgular: Kalga ekleminde labral yirtik saptanmasinda istatiksel olarak MRA
ve BTA sonuglar birbiri ile uyumlu (p>0.05) iken MRG’ nin tanisal dogruluk
degerlerinin bu iki tetkike gére daha diusuk oldugu bulunmustur. Ayrica kalga
ekleminde kikirdak patolojilerinin tespitinde BTA’ nin tanisal dogruluk
degerlerinin daha yuksek (duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlari sirasiyla %
71.4, % 100 ve % 77.7), omuz ekleminde ise labral yirtigin tespitinde MRA ile
benzer (duyarlihk, 6zgullik ve dogruluk oranlar sirasiyla % 80, % 100 ve %

87.5) oldugu sonucuna varilmistir.



Sonug: Oncelikle MR kontrendikasyonu bulunan veya cerrahi donanima
bagli goruntuleme zorluklari yasanan olgularda olmak Uzere uygun
hastalarda eklem ve eklemle baglantili patolojilerin degderlendiriimesinde

BTA, MRG ve MRA'’ ya alternatif bir gérintileme yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Eklem, BT Artrografi, MRG, MR Artrografi



ABSTRACT

Objective: To compare computed tomographic arthrography (CT
arthrography) with standard magnetic resonance imaging (MRI) and
magnetic resonance arthrography (MR arthrography) and also to evaluate
whether CT arthrography can be used as an alternative imaging method
instead of standard MRI and MR arthrography for the detection of intra-

articular pathologies.

Materials and Methods: A total of 84 cases were included to the
study. MRI, MR arthrography and CT arthrography were used to evaluate
hip joint in 42, shoulder joint in 26, wrist in 12, knee joint in 2, and ankle in 2
patients (47 males and 37 females, age range 16—66 years, mean 35.81
years ). Eighteen patients were operated. Presence of labral tear, paralabral
cysts, cartilage loss of the hip and shoulder joints , rotator cuff tears, bone
lesions such as osseous excrescence/bump on the femoral head-neck
junction, acetabular retroversion, humeral head deformities, carpal instability
in the wrist, postoperative recurrent or residual meniscal tears and cartilage
loss in the knees, the stability of osteochondral lesions of the ankle were
evaluated by a single observer. . MRI, MR arthrography and CT arthrography
findings were compared to each other and surgical outcomes in order to
determine the power of each modality to detect lesions. The McNemar chi-
square test was used to compare radiological examinations, while the values
of diagnostic accuracy were calculated for cases in which surgical outcomes
can be used as a reference. A statistical evaluation could not be performed

fort he wrist, ankle, and knee lesions due to small sample size for analysis.

Results: While MR arthrography and CT arthrography results were
statistically compatible with each other in detecting labral tear in the hip joint
(p> 0.05), the diagnostic accuracy of MRI was lower than these two imaging
techniques. In addition, CT arthrography has been found to have higher
diagnostic accuracy in detecting hip joint cartilage lesions (sensitivity,
specificity, and accuracy rates were 71.4%, 100% and 77.7%, respectively)

and similar diagnostic accuracy with MR arthrography in detecting glenoid



labral tears (sensitivity, specificity, and accuracy rates were 80%, 100% and

87.5%, respectively).

Conclusion:. CT arthrography can be used as an alternative imaging
method to MRI and MR arthrography for the detection of intra-articular
pathologies in appropriate patients especially who have imaging challenges

due to surgical hardwares and contraindications of the MRI procedure.

Keywords: Joint, CT Arthrography, MRG, MR Arthrography
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1.GIRIS

Manyetik rezonans goruntilemesi (MRG) kemik ve yumusak dokulari
birlikte goruntilemesi ve ¢ok duzlemli goruntileme o6zelligi sayesinde kas-
iskelet sisteminin bir dizi patolojisinde yeterli bilgi vermektedir. Ancak eklemi
olusturan (kapsul, kikirdak vb.), eklem ici (bag, fibrokartilajin6z yapi) veya
eklem komsulugunda (bag, tendon vb.) yer alan yapilara ait patolojilerin

degerlendiriimesinde her zaman yeterli olmamaktadir (1).

Eklemde eflzyon varliginda eklem-i¢i yapilarin goérintilenmesi
kolaylagir ve buna artrogram etkisi denir. Manyetik rezonans artrografisi
(MRA) iyatrojenik olarak bu artrografik etkiyi yaratarak intaartiktler yapilarin

daha iyi gorunttlenmesi amaciyla gelistiriimistir (1).

MRA osteokondral lezyonlarin degerlendirilmesi ve eklem igi serbest
cisimlerin  belilenmesi  yanisira kalgada labral vyirtigin, omuzda
labroligament6z kompleks ve rotator manset tendonlarinin zedelenmelerinin,
dizde operasyon sonrasi reklUrren veya rezidid meniskls yirtiginin, el
bileginde triangular fibrokartilaj kompleksi zedelenmelerinin, ayak bileginde
sikisma (impingement) sendromlarinin tanisinin konmasinda duyarliik ve

Ozgullugu yuksek bir gortunttileme ydntemidir (2,3).

Bilgisayarl tomografi artrografisi (BTA) teknik olarak MRA’ ya benzer
olmakla birlikte tetkik sUresinin kisaligi, ylUksek uzaysal rezolisyonu ve
submilimetrik bir skalada farkli planlarda goérinti elde edilebilmesi gibi

ustunluklere sahiptir (4).

Bu calismada farkli eklem bolgelerinde eklemi olusturan, eklem-igi
veya komsulugundaki yapilara ait patolojilerde BTA’ yi standart MRG ve
MRA ile kargilastirarak bu tetkikin tanisal UstunlUklerini tespit etmeyi ve MRA’

nin yerini alip alamayacagini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. EKLEM ANATOMISI

Vucudumuzdaki kemikler iskeleti olusturmak Gzere birbirleriyle
birlesmiglerdir. Hareketli olsun veya olmasin kemiklerin herhangi bir sekilde

birbirleriyle birlestikleri yerlere eklem denir.

Eklemlerin, morfolojik ve fonksiyonel siniflamalari yapilmistir.
Fonksiyonel siniflamada eklemler hareket olanaklari dikkate alinarak
oynamaz, yari oynar ve oynar eklemler olarak gruplandiriimistir. Morfolojik
siniflamada degisik ilkeler kullanilarak farkli gruplamalar yaratiimigtir.
Eklemlesen kemik wuclan arasinda kalan maddeye goére fibroz,
kartilajindz ve sinovyal eklemler tanimlanmigtir. En ¢ok kullanilan morfolojik
siniflama budur. Fibroz ve kartilajindz eklemlerde, eklemlegsen kemik uglari
arasinda sinovya bulunmadigindan bu iki eklem nonsinovyal eklemler olarak
adlandiriimistir. Sinovyal eklemler, hareketli olup vicudumuzda yaygin olarak
bulunurlar (5,6).

2.1.1. Sinovyal Eklemler

Eklemlesen kemik uglari arasinda devamhligin bulunmadigi, sinovya
olarak adlandirilan sivi ile dolu bir araliga sahip eklemlere sinovyal eklemler
denir. Vicudumuzda yaygin olarak bulunan sinovyal eklemler, “serbest
hareket etme” olanagina sahiptirler. Sinovyal eklemlerin olusumuna katilan 6

grup yapi vardir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Sinovyal eklemlerin yapisi

2.1.1.1. Eklem yuzi Ve Eklem Kikirdagi

Ekleme katilan kemik uclarinda birbirlerine uyacak sekilde eklem
yuzleri vardir. Ornegin, bir kemikte yuvarlak bir eklem ucu varsa, diger
kemikte buna uyacak cgukurluk vardir. Eklem yuzleri, 2-5 mm kalinlihginda,
hiyalin kikirdak ile kaplanmistir (temporomandibular, akromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklemlerin fibréz kikirdak yapida olmasi istisnadir). Eklem
kikirdagi, eklem vyuzlerini surtunmesini azalttigi gibi, agirhiga karsi
dayanikhihgr artirir; elastikiyeti nedeniyle de bir tampon gibi davranarak,
darbelerin kemige yansimasini azaltir. Kikirdak 6zel bir bag dokusu tipidir ve
embriyonun mezoderm tabakasindan gelisir. Kikirdak dokusu esas olarak
hicreler ve matriks olarak adlandirilan lif ve temel maddeden meydana
gelmistir. Eklem kikirdagi kan ve lenf damarlari ile sinirlerden yoksundur.
(5,6).

2.1.1.2. Yardimci Olusumlar

Eklem yudzlerinde uyumsuzluk oldugunda, uyumu saglayacak ek
yapllar ortaya ¢ikar. Bunlar:

e Eklem diski: Yuvarlak sekilli fibrokartilajindz olusumlar olup, eklem

kapsulune sikica yapismalari nedeniyle eklem boslugunu kismen veya

tamamen ikiye Dbdlerler. Temporomandibular, sternoklavikular,



akromiyoklavikular, radyokarpal ve distal radyoulnar eklemlerde eklem

diski bulunur.

e Meniskusler: Hilal seklinde fibrokartilajin6z yapida eklem igi
olusumlardir. Diz ekleminde medyal ve lateralde olmak Uzere iki adet

vardir.

e Labrum; Konkav eklem yuzu kenarlarina yapisarak, eklem yuzeyini
artiran fibrokartilajindz yapidaki olusumlardir. Omuz ve kalga
ekleminde sirasiyla glenoid ve asetabular labrum olarak adlandirilir
(5,6).

2.1.1.3. Eklem Kapsiili

Eklem yuazlerini igine alacak sekilde eklemlesen kemik uclarina
tutunan, boylece eklem ylzleri arasinda izole bir araligin olusumunu
saglayan iki tabakali bir ortidir. Kapsulin dis tabakasi saglam fibréz bag
dokusundan i¢ tabakasi sinovyayl salgillayan sinovyal membrandan
yapiimistir. Eklemlesen kemik uglarini birbirine baglayan sinovyal membran
eklemi dis etkilerden korudugu gibi, bazi bdlimlerdeki kalinlagmalarla

kapsuler baglarin olusumunu saglayip uygun olmayan hareketleri sinirlar.

Sinovyal membran damar ve sinirleri oldukca zengin olup eklem
sivisini salgilama yaninda absorbsiyon/emme yetenegine de sahiptir. Eklem
bosluguna dogru ¢ikinti yapan sinovyal membran uzantilarina plika sinovyalis

(villéz olanlarina villi sinovyalis) denir (5,6).

2.1.1.4. Eklem Boslugu Ve Sinovya

Eklem boslugu eklem vyuzleri arasinda kalan, eklem kapsulu ile
cepecgevre sarilan bir aralik olup sinovya ile doludur. Bazi eklemlerde eklem

boslugu icinde eklem diski, meniskus ve intrakapsuler bag bulunur.

Yuksek oranda hiyaluronik asit iceren, berrak, viskdz, saman
sarisi renkte sinovyanin temel fonksiyonlari sunlardir:

e Eklem kikirdaklarini besler.



e Eklem kikirdaklarinin  ylzeyinin  kayganlagsmasini  saglayarak

surtinmeyi azaltir.
e Yapisindaki mononukleer hucreler nedeniyle fagositik 6zellige sahiptir.

e Ekleme uygulanan basincin, eklem yuzlerine esit sekilde dagilimini

saglar.

Orta buyuklukteki bir eklemde sinovya hacmi 0,5-1 ml kadardir (5,6).

2.1.1.5. Eklem Baglari

Eklem baglari, kemik uglarini birbirlerine baglayan ve eklem kapsulunu
destekleyen fibréz yapilardir. Spesifik rollerine bagl olarak, degisik sekil ve
dayanikliiga sahip baglar vardir Asiri gerilmelerde eklem baglarinda

yirtilmalar olusabilir.

Eklem baglari, bulunduklari yere gore dort grupta degerlendirilirler:

e Eklem kapsull digindaki baglar

e Aksesuar baglar: eklemin fonksiyonu ile ilgili olmasina kargin, eklem

kapsulunun uzaginda yer alan baglardir.
o Eklem kapsulu yapisina katilan baglar
o Kapsul i¢i baglar (5,6)

2.1.1.6. Bursa

Serdz bir zarla sarili, az miktarda sivi/sinovya igeren torbaciklar olup,
bazilari sinovyal bogluk ile baglantihdir. Hareket esnasinda surtinen
olusumlar arasinda olmak Uzere deri alti, tendon/kas alti veya kemik alti

konumunda bulunurlar (5,6).



2.1.2. Sinovyal Eklemlerin Cesitleri

Vicudumuzda bulunan sinovyal eklemler hareket sekli ve

kapasitelerini belirleyen farkli mekanizmalara gore siniflandirilabilirler (Sekil

2.2).
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2.1.3. Ekstremite Eklemleri
2.1.3.1. Ust Ekstremite Eklemleri

2.1.3.1.1. Omuz Eklemi

Humerus bagsi ile skapuladaki glenoidal ¢ukur arasinda olugmus,
sinovyal-sferoid bir eklemdir. Omuz kemeri glenohimeral eklem (GHE),
akromiyoklavikular eklem, sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklemden

olusur.

Glenoid fossanin klglk, humerus basinin ise buylk olmasi
glenohimeral eklemin en genis hareket acikligina sahip eklem olmasini
saglar (7). Glenohumeral eklemin kapsuler mekanizmasini fibroz eklem
kapsulu, kapsuler baglar, sinovyal resesler, glenoid labrum ve rotator kaf

tendonlari olusturur (8).

Omuz eklemi, gevsek ve yer yer incelmis bir eklem kapsuline sahiptir.
Eklem kapsulu glenohiimeral ve korakohumeral baglarla da desteklenmigtir.
Kapsulin en zayif yeri alt bolumudur. Supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr tendonlari buyuk tuberklle, subskapuler tendon ise kuguk tuberkule

yapisarak rotator kafi olustururlar. (8,9,10,11).

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarina yapisan ve kanlanmasi ¢ok az
olan fibréz bir dokudur. Labrum, glenoid kemige yapisma bdlgesinde
fibrokartilajindz bir gecgis zonu gosterir ve glenoid fossanin kikirdagi ile
devam eder. Eklem vyuzeyini genisletip derinlestirerek omuz ekleminin
stabilitesini artirmanin yaninda glenohumeral baglar ve biseps tendonunun
uzun bas! icin yapisma bolgesi olusturur. Anterior, inferior, posterior ve
superior pargalardan olusur (12,13,14,15,16). Bu pargalarin konumlari
geleneksel olarak saat kadrani Uzerindeki pozisyonlarina gore sdylenir.
Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her iki omuzda da sirasiyla
saat 3, 6, 9 ve 12 pozisyonlarinda tanimlanir. Labrumun normal sekli d¢gen
olarak kabul edilmesine ragmen pek ¢ok varyasyonu bulunur. Varyasyonlarin
¢ogu anterior labrumu, 6zellikle de onun anterior superior kismini (saat 12-3

arasi) ilgilendirir. Asemptomatik hastalarda labrum, tg¢gen (% 45), yuvarlak



(% 19), bolinmus (% 15), ¢entikli (% 8), yassi (% 7) ve hi¢ labrum olmamasi
(% 6) seklinde tanimlanmigtir (17).

Labrumun fibréz bir yapiya sahip ve yuvarlak olan inferior kismi eklem
kikirdag! ile devamlilik gosterirken, superior kismi meniskise benzer ve
glenoide =zayif bir sekilde baglidir. Anterior-inferior labrum inferior
glenohumeral bagin anterior bandi igin yapisma yeri saglar. Stperior labrum
ise superior glenoide gevsek bag dokusu lifleri ile yapisir ve biseps uzun

basinin tendonu igin yapisma yeri saglar (18,19).

Glenohumeral baglar glenohimeral eklem kapsulinin bant seklinde
katlanmalarindan olusurlar. Anterior ve inferior glenoid marjininden
humerusun anatomik boynuna uzanirlar. Omuz ekleminde sUperior
glenohumeral baglar, inferior glenohumeral baglar ve orta glenohumeral
baglar olmak (izere 3 bagd tanimlanmistir (12,20). inferior glenohiimeral
baglar anterior bant, posterior bant ve aksiller girintinin olusturdugu
kompleksten olusur. Glenohimeral baglar eklemin ana pasif stabilizatorleri

olup labruma baglanirlar (7,20,21).

Rotator kaf, onden arkaya dogru subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslarindan olusur. Rotator kaf kaslarinin
tendonlar eklem kapsulu ile karisarak glenohimeral eklemin arka, Ust ve 6n
taraflarini saran muskulotendinoz bir halka olusturur. Boylece humerus
basini glenoid fossada stabilize eder. Rotator kaf, abduksiyon i¢in gereken
kas kuvvetinin % 33-50’ sini, dig rotasyon i¢in gereken kuvvetin ise % 80’ ini
saglar. Supraspinatus omuzun abduksiyonunda gérev alir. infraspinatus ve
teres minér omuzun dis rotasyonunu saglar. infraspinatus ayni zamanda
abduksiyona katkida bulunurken teres minor zayif adduktor olarak fonksiyon

gorur. Subskapularis kuvvetli adduktor ve internal rotatordur (22,23).

Subskapularis kasl, skapula anterior tarafi boyunca subskapuler
fossadan baslar ve tendonu humerus 6nunden gecgerek kiguk tuberkule
yapisir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minér kaslari skapulanin dorsal
yuzinden baslayarak en Ustte supraspinatus tendonu olmak Uzere yukaridan

asagiya dogru sirasiyla bayuk tiberkulle yapisirlar (23).



Biseps wuzun basi tendonu da rotator kaf kaslari arasinda
degerlendirilir. Eklemin fonksiyonlarina ve stabilizasyonuna katkida bulunur.
Biseps uzun basinin tendonu, yukarida eklem iginden gegerek supraglenoid
tuberkule yapigir ve humerus basinin yukari hareketini kisitlar. Buyuk ve
kUguk tiberkll arasinda uzanan transvers ligament biseps tendonunun uzun
basini ve sinovyal kilifini distan sinirlar. Glenoidin Ust tarafinda superior
labruma dogru uzanarak biseps labral kompleksi olusturur. Glenohimeral
eklemi stabilize ve santralize eder. Eklem iginde kalan biseps uzun basinin
tendonunun sinovyal kilifi glenohimeral eklem sinovyasinin uzanimi
seklindedir (24).

2.1.3.1.2. Dirsek Eklemi

Humerus alt ucu ile radyus ve ulnanin Ust uglarl arasinda olusan, ortak
kapsulli U¢ eklemden ibaret, kompozit bir eklemdir. Eklem icerigindeki Ug
eklem ayri tiplerde olmasina karsin dirsek eklemi fonksiyonel

olarak mentese tiptedir.

Dirsek eklemi kapsamindaki humeroradyal eklem sferoid, humeroulnar
eklem mentese, Ust radyoulnar eklem silindirik tiptedir. Eklemin
stabilizasyonunu saglayan baglar disinda ulnar ve radyal kollateral baglar
vardir (24).

2.1.3.1.3. El Bilegi Eklemi

El bilegi sekiz adet karpal kemikten olugur. Karpal kemikler
proksimalde onkol kemikleri ile distalde ise metakarpal kemiklerle eklem
yapar. El bilegi eklemine ulna katilmaz. El bilegi ekleminin fibroz ve sinovyal
tabakalari arasinda kalan baglar intrakapsuler, fibroz tabakanin yuzeyelinde
bulunanlari ise ekstrakapsuler badlar olarak adlandirilir. Bu baglar
uzandiklari yapilara gore, proksimalden distale ve radyalden ulnar'a dogru
adlandirilir. Distal radyoulnar eklemin major sabitleyicisi olan trianguler
fibrokartilaj kompleksi (TFKK) aksiyel yonde el bilegine yuklenen stresin
absorbsiyonunda ve el bileginin laterale deviasyonunun sinirlandiriimasinda

gorev alir. TFKK distal radyus ve medyal karpal kemikleri ulnadan ayiran
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fiboroz doku iceren kikirdaksi bir yapidir. TFKK kikirdak disk, embriyolojik bir
artik olan ve her zaman bulunmayabilen meniskis homologu, palmar ve
dorsal distal radyoulnar baglar, ulnar kollateral bag, ekstansér karpi ulnaris
kas kilifinin tabani, ulnolunat ve ulnotrikuetral baglardan olusur (Sekil 2.3)
(25,26,27,28). Distal radyoulnar eklem ve on kolun interosseal membrani da
fonksiyonel olarak bu komplekse dahil edilebilir (29). Ulna basi ve radyusun
sigmoid ¢entigi TFKK’ nin proksimal kemik sinirini olusturur ve proksimalden
bir yelpazeye benzetilebilir. Distal kemik sinirini da os trikuetrum ve os
lunatumun medyal boluma olusturur. Travmatik veya dejeneratif nedenlerden
dolayr TFKK vyirtilabilir. Travmatik yirtiklar, dejeneratif yirtiklara gére daha
lateral tarafta olma egilimindedir. Dejeneratif yirtiklar ise el bileginin ulnar
tarafina kronik ylklenme sonucu olur ve artikiler diskin daha ince olan

merkezi boluminde olma egilimindedir (26).
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Sekil 2.3 Triangular fibrokartilajin6z kompleks ve yapisina katilan
olusumlar (ECU: Ekstansor karpi ulnaris; EDM: Ekstansor dijiti minimi; ED:

Ekstansor dijitorum; El: Ekstansor indisis kaslarinin tendonlar)

2.1.3.1.4. Karpal Eklemler

Ayni siradaki karpal kemikler arasindaki eklemlere interkarpal, Ust ve
alt sira karpal kemik gruplari arasindaki ekleme de midkarpal eklem denir.
Karpal kemiklerin tumi sinovyal planatipinde olup kayma hareketleri
yapabilirler. Karpal eklemler, interkarpal dorsal ve palmar baglar ile radyal ve

interosseoz baglar tarafindan guglendirilmigtir (30).

2.1.3.1.5. El Tarak Ve El Parmak iskeleti Eklemleri

El tarak kemiklerinin tabanlari ile alt sira el bilek kemikleri arasindaki
eklemlere karpometakarpal eklemler, el tarak kemiklerinin baglar ile
proksimal falankslarin tabanlari arasindaki eklemlere metakarpofalangiyal
eklemler, falankslar arasindaki eklemlere de interfalangiyal eklemler denir
(30).

2.1.3.2. Alt Ekstremite Eklemleri

2.1.3.2.1. Sakroilyak Eklem

Sakrum ve ilyak kemikteki aurikuler yuzler arasinda olusmus, sinovyal-
plana tipi bir eklemdir. Eklem ¢ok gugli baglarla (dorsal sakroilyak, ventral
sakroilyak ve interosseoz baglar) desteklenmistir. Sakrotuberal ve

sakrospinal baglar da eklemin stabilizasyonunda rol oynarlar (30).

2.1.3.2.2. Simfizis Pubika

Sag ve sol pubik kemiklerin 6nde, orta hatta birlesmesi ile
olusmus kartilajinéz bir eklemdir. Eklemin Ust ve alt tarafindan baglar uzanir.
Simfizis pubikanin diski ve badlari, kadinlarda hamileligin son aylarinda

hormonlarin etkisi ile yumusayarak doguma katki yapar (30).
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2.1.3.2.3. Kalga eklemi

Kalga eklemi, femur Ust ucu ile koksal kemik tarafindan olusturulan
sferoid tipli sinovyal bir eklemdir. Kalga eklemi, saglam ve sik orgula bir
kapstle sahiptir. Govdeyi alt ekstremiteye baglayan multiaksiyel bir eklemdir.
Her planda hareket ve rotasyona izin verir. Koksal kemikte femur basiyla
sferik bir uyum olusturan ve onu icine alan bolume asetabulum denir.
Asetabulum kenarlari 5-6 mm’ lik fibr6z kikirdaktan olusan bir halka ile
cevrelenmistir. Bu halka asetabular labrum adini almakta olup asetabulum alt
boliminde bulunan incisura asetabuli haricinde c¢ukuru her tarafindan
cevreler. Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve femur uUst eklem
yuzundn yarisindan fazlasini igine alabilecek duruma gelir. Bundan dolayi

kalganin yerinden ¢ikmasina karsi ¢ikacak bir negatif basing olusur (31).

Labrum Uggen seklinde bir yapidir, medyal taban asetabulum kenarina
yapisiktir ve apeksi laterale uzanir. Labrum at nal seklindeki asetabulumu
neredeyse ¢epecevre sarar ve inferiorda transvers asetabular bag ile karigir.
Eklem tarafinda labrum asetabular kikirdakla 1-2 mm’ lik gegis zonu ile
kaynasir, kapsuler tarafta kaynagsma olmaz. Labrumun meniskis gibi sinir
uclari icerdigi bilinmektedir ve baglica kapsulden olan az kanlanmasindan
dolayi iyilesme potansiyeli dusuktur. Labrum yirtildiginda komsulugundaki
kikirdak Ustundeki yuk artmaktadir ve kikirdakta da hasar olugsmaktadir.
Lokasyon olarak labrum yirtiklari anterior, posterior ve lateral olabilir. En sik
anterior labrum vyirtiklari goralmektedir, posterior labrum yirtiklari posterior
kalca ¢ikiklarinda izlenirken lateral yirtiklar cok nadirdir. Eklem  kapsulu
yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve bdylece asetabular labrum

ve transvers bag eklem boslugu iginde kalir (32,33,34,35).

U¢ major bag kalca eklemi kapsilini cevreler. On bag
(ilyofemoral bag), i¢ yan bag (pubofemoral bag) ve arka bag (iskiyofemoral
bag) (36).

2.1.3.2.4. Diz Eklemi

Diz eklemi femur, tibya ve patella arasinda olusmus bir eklemdir. Diz

eklemi, asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren
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mentese tipi bir eklemdir. Eklemin stabilitesi statik ve dinamik yapilar
tarafindan saglanir. Statik yapilar kapsul ve baglardan, dinamik yapilar kas
ve tendonlardan olugsmustur (37). Diz eklemi vicuttaki en blylk sinovyal
bosluktur. Sinovyal membran Onde patella kenarina yapisir. Sinovyal
membran femoral kondillerin her iki yaninda eklem kapsulunu igten orterek
medyal ve lateral sinovyal resesleri olusturur. Kondilleri ise eklem kikirdagi
sinirina kadar orter. Bursalar eklem cevresindeki kapsul ve tendonlarin rahat
calismasini saglar. Diz ekleminde femur ve tibya kondilleri arasindaki
uyumsuzlugun yarattig1 kliguk temas yuzeyi, kemikler arasinda yer alan
fibrokartilaj yapidaki meniskusler araciligi ile giderilir. C harfi sekilli ve kesiti
ucgene benzeyen bu yaplilar, tibyal kondil Gzerine oturarak, baglarla ¢evre

kapstile ve interkondiler mesafeye siki bir sekilde yapismistir (37,38).

Medyal meniskis yaklasik 3,5 cm boyutunda ve yarim daire
seklindedir. Arka boynuzu, posterior interkondiler alana siki bir sekilde
yapisir. On boynuz ise anterior interkondiler alana yapisir. Medyal menisks,
tibya ve eklem kapsuli ile ¢ok siki bir baglanti gdstermektedir. Siki
yapismadan dolayl medyal meniskis daha az hareketlidir ve daha sik
yaralanir (37,38).

Lateral meniskius daha dairesel yapida olup eklem yuzinin dnemli bir
kismini ortmektedir. On boynuzu, 6n c¢apraz bagin hemen lateral ve
posteriorunda interkondiler alana yapisir. Arka boynuz ise posterior
interkondiler alana, medyal meniskusun arka boynuzunun yapisma alaninin
onunde kalacak sekilde yapisir. Lateral meniskisun eklem kapsuluyle olan
iligkisi, posterior boynuzda yer alan ve eklem igi seyreden popliteus tendonu
nedeniyle kesintiye ugrar ve dig yan bag ile de bir baglanti gostermez. Bu

nedenle lateral meniskis daha hareketlidir ve daha az yaralanir (37,38).

2.1.3.2.5. Ayak Bilegi Eklemi

Ayak bilegi veya tibyotalar eklem mentese tarzinda maksimum doénus
yapabilen sinovyal eklemdir. Plantar fleksiyon ve dorsofleksiyon sirasinda
rotasyon yapabilir. Tibyotalar eklem yuzleri hiyalin kikirdak ile kaplanmigtir.

Fibroz kapsul, tibya, fibula ve talus ile anteriorda talus boynuna dogru uzanim
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gosterir. Kapsul, anterior ve posteriorda ince oldugundan, guglu kollateral
baglar ile desteklenmektedir. Distal tibya, medyal ve lateral malleol tarafindan
olusturulan oyuk, posteriorda anteriordan daha genistir ve posteriorda
transvers tibyofibular bag tarafindan tamamlanir. Sinovyal membran tim

eklem yGzlerini ve talus boynunun intrakapsuler kompartmanini orter (39,40).

2.1.3.2.6.Tarsal Eklemler

Tarsal kemikler arasindaki eklemler olup, Onemlileri subtalar,
kalkaneokiiboidal, talokalkaneonavikuler ve transversal tarsal eklemdir. Bu

eklemler guglu baglarla desteklenmigtir (30).

2.1.3.2.7. Ayak Tarak Ve Ayak Parmak iskeleti Eklemleri

Ayak bilegi kemiklerinin distal sirasi ile metatarsal kemiklerin tabanlari
arasindaki eklemlere tarsometatarsal eklemler denir. Diger eklemler de
benzer sekilde adlandiriir (metatarsofalangiyal eklemler, interfalangiyal
eklemler) (30).

2.2. MR ARTROGRAFi

MRA eklem igi patolojilerin saptanmasinda son basamak olarak
kullanilan ve farkh goéruntileme yontemlerinin rehberliginde eklem icgine
serum fizyolojik (SF; % 0,9 NaCl) veya dilie edilmis gadolinyum enjeksiyonu
verilerek yapilan radyolojik bir tani yontemidir. MRA indirekt veya direkt
olmak Uzere iki yontemle yapilabilir. Ginimizde MRG sirasinda artrografik
etki olusturmak icin tercih edilen yontem kontrast madde olarak seyreltik
paramanyetik kontrast maddenin (gadolinyum) kullanildigi direkt MRA
yontemidir (3,41).

2.2.1. indirekt MRA

indirekt MRA intravendz (iv) yolla verilen kontrast maddenin zamanla
eklem igine diflizyonu sonucu elde edilen yari artrografik T1-agirlikh
goéruntllerin elde edilmesiyle olusur (3). Kapiller yataktan intersitisyel

mesafeye sizan kontrast madde sinovyumdan eklem icerisine sizarak
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artrografik etki meydana getirmektedir (42). Eklem sivisinin buyuk bir
kisminin sinovyal membrana yakin oldugu eklemlerde indirekt artrografi daha
basarili sonuglar vermektedir. Difluzyon hizi ve miktari enjeksiyon sonrasi
egzersiz yaptirilmasi ile artmaktadir. indirekt MRA’ nin diz gibi genis hacimli,
sinovyumun kontrastlanmasinin daha ge¢ ve heterojen oldugu eklemlerde
basari orani dusukken hacmi daha az olan el, el bilegi ayak ve parmak gibi
eklemlerde basari orani yiksektir (3,42,43). indirekt artrografinin dogru
yorumlanmasi icin direkt ve indirekt artrografi arasindaki farklarin iyi
anlasilmasi gerekir. En 6nemli nokta indirekt MRA’ da vaskularizasyondan
dolay!r normal olsun yada olmasin tum dokular bir miktar kontrast tutulumu
gosterdiginden yanhs pozitif tanilara sebep olabilir. Mesela subakromiyal-
subdeltoid bursa vaskularize yapisindan dolayr kontrast tutulumu
gosterdiginden rotator kaf yirtigindan bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.
Dolayisiyla kontrast madde direkt MRA’ da perkutan yolla uygulandigindan iv
verilen kontrast maddenin neden olabilecegi yaniltici kontrastlanmalar
engellenmis olur (3,44). indirekt MRA’ nin en énemli avantaji gériintileme
yontemlerine ve invaziv isleme gerek duyulmadan uygulanmasidir. Ancak
direkt MRA’ daki gibi kapsuler distansiyonun olmamasi onemli bir

dezavantajdir (42).

2.2.2. Direkt MRA

Eklem igerisine normal SF veya dilie bir paramanyetik kontrast madde
enjeksiyonundan sonra MRG elde edilmesine direkt MRA denilmektedir.
invaziv olmasina ragmen kikirdak ve bag patolojilerini ve eklem bitinligind

iyi gosterdigi icin kullaniima sikh@i giderek artmaktadir (45).

SF ve gadolinyum ile benzer eklem distansiyonu elde edilebilir ancak
gadolinyumun intraartikiler yapilari goruntileme o6zelligi SF’ e oranla daha
iyidir. Eklem icgerisine verilen SF dogal eklem eflzyonu gibi T2-agirhkl
goéruntlilerde ylksek sinyal Ozelligi, T1-agirlikli goéruntilerde dusuk sinyal
Ozelligi gosterir. SF inaktif ve ucuz bir madde olup kullanimi cazip goérunse de
yalnizca SF verilerek yapilan direkt MRA’ da eklem komsuluklarinda yer alan

ve SF ile benzer sinyal o0zelligine sahip patolojik durumlar gobzden
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kagabilmektedir. Ornegin sadece SF verilen artrografi incelemesinde
subakromiyal-subdeltoid bursadaki sivinin bursit veya supraspinatus tendon
yirtigindan hangisine ait oldugu ayirt edilemez. SF, T1-agirlikli géruntilerde
inflamatuvar nedenli sivi koleksiyonlari gibi diguk sinyal 6zelligi gosterirken
gadolinyum iceren c¢ozelti yuksek sinyal 6zelligi gosterir. Bu sebeplerden
dolayi direkt MRA’ nin gadolinyum bilesigi de iceren SF ¢ozeltisi kullanilarak
yapilimasi tercih edilmektedir (2,3,46,47,48).

Direkt MRA’ da enjeksiyon icin paramanyetik kontrast maddenin 0.8
mL’ si 100 mL SF igerisine konduktan sonra bu karisimin 10 mL’ si 5 mL
iyotlu kontrast ve 5 mL lidokain ile karistiriimaldir. Boylece gadolinyumun
seyrelme orani 1:250 degerini bulmaktadir. Enjekte edilecek kontrast miktar
eklem mesafesine bagli olarak eklemden ekleme farkhlik gdstermektedir.
Verilen kontrast madde eklem kapsulinde distansiyona sebep olup eklem igi

yapilarin daha iyi goruntilenmesini saglamaktadir.(40,41).

Enjeksiyon igleminden sonra kontrast madde absorbe olmadan ve
kapsul distansiyonunun devam etmesi i¢cin MRA tetkikine en ge¢ 30 dk i¢inde
baglanmalidir. Enjeksiyondan sonra mumkin olan en kuguk goruntileme
alani kullanilarak yag baskili T1-agirlikli goruntller elde edilmektedir. Bu
yontemle tendon veya bag yirtiklari veya osteokondral defektler kontrast
maddenin yirttk ya da defekt bodlgesine uzanimiyla rahatlikla ortaya
konulabilmektedir (41).

Direkt MRA tetkikinde MRG invaziv hale gelmekte ve eklem igine igne
ile girilmesinin getirdigi riskler s6z konusu olmaktadir. Ayrica, enjeksiyon
genellikle floroskopi kilavuzlugunda yapildigi igin hasta bir miktar iyonizan

radyasyona maruz kalmaktadir (3).

2.2.3. MRA Endikasyonlari

MRA omuzda labral patolojilerin ve rotator kaf tendonlarinin kismi/tam
kat yirtiklarinin, kalgada labral yirtiklarin, dirsekte yan baglarin kismi / tam kat
yirtiklarinin, osteokondral lezyonlarin ve varsa sinovyal plikanin, dizde
anstabil osteokondral lezyonlarin ve menisektomi sonrasi niks ve/ veya

rezidi yirtigin, el bileginde skafolunat (SL) ve lunotrikiietral (LT) baglarda
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zedelenme ve TFKK yirtiklarinin, ayak bileginde sikisma sendromlarinin
tanisinin konmasinda ve tum eklemlerde eklem ici serbest cisimlerin

belirlenmesinde etkin bir gérintileme ydntemidir (Tablo 2.1) (3,49).

Tablo 2.1 MRA Endikasyonlari

o Kalga ekleminde labrum patolojilerinin degerlendiriimesi

e Omuzda labrum patolojilerinin ve rotator kaf tendonlarinin kismi/tam kat
yirtiklarinin tanisinda

e Dirsek ekleminde yan baglarin kismi ve tam kat yirtiklarin ayrimi, sinovyal
plika varsa tespit edilmesi

o El bileginde TFKK yirtigi, SL ve LT baglarda zedelenme olup olmadiginin
arastiriimasi

¢ Diz ekleminde anstabil osteokondral lezyon ve 6zellikle menisektomi
sonrasi tekrarlayan yirtiklarinin saptanmasi

¢ Ayak bileginde lateral instabilitesi olanlarda bag yirtiklarinin arastiriimasi
ve ayak bileginde sikisma sendromlarinda eklem kapsulinin incelenmesi

e TUm eklemlerde eklem igi serbest cisimlerin arastiriimasi

2.2.4. Kalga MRA

Kalga MRA Kklinik olarak labrum ve kikirdak patolojisi dusundlen
olgularda son yillarda yaygin olarak kullaniimaya baslanan tanisal bir
radyolojik tetkiktir. Kalgca MRA ile labrum, eklem kapsulu, eklem igi serbest
cisimler ve kikirdak patolojileri degerlendirilebilir (3,41,50,51).

2.2.4.1.Kalga MRA Teknigi

Kalga artrografisi genellikle floroskopi altinda yapilmakla Dbirlikte
ultrason, BT veya anatomik isaretler rehberliginde de yapilabilir. Hasta
masaya sirt ustu yatinlir. Bacaklar notralde veya femur boynunun daha iyi
goéruntilenmesi i¢in hafif i¢ rotasyonda olacak sekilde konumlandirilir (52).
Enjeksiyon islemi 22-gauge spinal igne ile femur bas—boyun bileskesi veya
bileskenin stperiorundan yapihr (52). Siddetli osteoartrit iglemi zorlastirabilir,
ama bu genellikle ignenin yeniden konumlandiriimasi yoluyla kolayca
¢ozulir. igne, sadece femur boynunun merkezinin altina gecerse eklem

kapsulunin band seklindeki kalinlagsmasi olan zona orbikularise girebilir,
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bundan kaginilmahdir. Bazen bir tendon (ilyopsoas veya rektus femoris)
hemen eklem Uzerinden gecebilir ve igne, tendon kilifi iginde kalabilir; bu
yuzden kontrastin eklem c¢evresinde serbest¢ce akmasindan emin olmak
gerekir (4) .Enjeksiyon icin paramanyetik kontrast maddenin 0.8 mL’ si 100
mL SF ile seyreltildikten sonra bu karigimin 10 mL’ si 5 ml iyotlu kontrast ve 5
mL anestezik ajan ile karistirilarak bu karisimdan ortalama 8-10 ml kontrast
cOzeltisi hasta agri veya diren¢ hissedene kadar verilir (41). Daha sonra
hasta MRG Unitesine alinarak aksiyel ve koronal oblik yag baskili T1-agirlikli,
sagital yag baskili T1-agirlikh , sagital yag baskili T2-agirliklh ve koronal STIR

(Short-tau inversion recovery) goruntuler elde olunur (49).

2.2.4.2. Kalga MRA Endikasyonlari

Kalga MRA labrum ve kikirdak patolojilerinin degerlendiriimesinde
olduk¢ca faydahdir. Labral yirtik yaygin olmayan ancak &zellikle gencg
hastalarda kalga agrisini agiklayan 6nemli sebeplerinden birisidir. Glenoid
labrumun aksine asetabular yirtiklarin eklem instabilitesi Uzerinde dnemli bir
etkisi yoktur. Ancak femur basiyla asetabulumun tekrarlayan c¢arpmalari
neticesinde kikirdak hasarlari olusarak dejeneratif eklem hastaliginin
bagslamasina sebep olabilir (3,45). MRA’ nin diger endikasyonlari arasinda
femoroasetabular sikisma, gelisimsel kalga displazisi ve 50 yas altinda kalga

agrisi olan hastalar sayilabilir (49).

Artrogram etkisiyle eklem kapsulindeki gerilme labrumun mikemmel
sekilde degerlendiriimesine olanak saglar. Kontrast c¢ozeltisi labrumu
sinirlandirip, hiyalin kikirdak ile labrum arasina girerse yirtik tanisi rahatlikla
konabilir. Yirtiklar agriya sebep olarak osteoartrit, osteonekroz, stres kiriklari,
sinovit ve bursit gibi klinik tablolar olusturabilir (53). Sublabral sulkus
normalde yirtiklarin nadir goéraldugu transvers bagin labrum ile birlestigi
yerde olur ve labral yirtiklari taklit edebilir (3,41,45). Akut asetabular labrum
yirtiklari genellikle anterosuperior lokalizasyonunda ve spor yaralanmalari
sonucu meydana gelir (3.41). Paralabral kistler genelde asetabular labral
lezyonlarla iligkili olup ¢evre dokuya basi olusturmaz (1). Femoroasetabular

sikismasi olan hastalarin bir kisminda femur boynunun 6n yutzunde yuvarlak
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veya oval kistik bolge herniasyon gukuru olarak adlandirilir. Standart MRG
tetkikinin labral patolojilerin saptanmasindaki duyarliligi % 30, dogruluk orani
% 36 iken, MRA ile % 90 ve % 91’ e yukselmektedir (54).

Normal labrumun tim goruntileme sekanslarinda dusik sinyal
yogunlugunda izlenmesi beklenir ancak sikayeti olmayan hastalarin % 44’
unde dusuk yogunlukta izlendigi tespit edilmistir. Bu ylizden labrum sinyalinin
yasla birlikte artmakta oldugu dusunulmektedir (52). Asemptomatik ve kronik
kalgca agrisi olan erigkin hastalarda yapilan farkli gcalismalarda bilinen travma
Oykusu veya akut asetabular labral yirtik bulgulari olmamasina ragmen farkli

derecelerde dejenerasyonlarin gelistigini belitmektedirler (55,56).

2.2.5. Omuz MRA

Son yillarda kullaniima sikligr artan omuz MRA standart MRG’ ye
oranla bazi avantajlara sahiptir. Glenohumeral eklem budtinlugu MRA ile
daha iyi degerlendirilir. Direkt MRA ile eklem distansiyonu saglanarak eklem
ici yapilar kolaylkla ayirt edilebilmektedir. Eklem kikirdagi ve biseps-labral
kompleksinin degerlendiriimesinde onemli bir yere sahiptir. Glenoid labrum
anatomisini, rotator kaf tam kat ve artikiler taraf kismi yirtiklarini
degerlendirmede kolaylik saglamaktadir. Ancak yinede istisnai durumlar
disinda standart omuz MRG calisilmasi MRA o6ncesi yapilmis olmalidir
(1,57,58,59).

2.2.5.1. Omuz MRA Teknigi

Direkt artrografi sirasinda ignenin yerlestiriimesi ve dogrulugunun
teyidi icin ultrason, BT(Bilgisayarli Tomografi) ve MRG rehberliginin etkin
yontemler oldugu gosterilmistir (57,58,59). Ancak glenohumeral ekleme
anterior ve posterior yaklagimda floroskopi kullanimi en populer yontem
olmaya devam etmektedir (60). Omuza enjeksiyon anteriordan yapilacaksa
rotator intervalden girilir. Bdylece ignenin anterioinferiorda labrum ve
kapsuler vyapilarla temasi Onlenmis olur. Posteriordan yapilacaksa
subskapular tendon ve 6n kapsulolabral kompleksten uzak durulmalidir (61).
Enjeksiyon igcin paramanyetik kontrast maddenin 0.8 mL’ si 100 mL SF ile

seyreltildikten sonra bu karigimin 10 mL" si 5 mL iyotlu kontrast ve 5 mL
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anestezik ajan ile karistirllarak bu karisimdan ortalama 12-14 mL kontrast
¢Ozeltisi hasta agri veya direng hissedene kadar verilir (41). Ortalama bir saat
distansiyon saglanmasi beklenir. Enjeksiyon sonrasi yag baskili T1A koronal

oblik, sagital oblik ve aksiyel planda kesitler alinir (60).

Hatali enjeksiyon veya eklem mesafesinin asiri distansiyonuna bagh
kontrast maddenin ekstravazasyonu tanisal zorluga neden olabilir. Kontrast
cOzeltisi fasyalardan subakromiyal-subdeltoid bolgeye sizarsa tam kat rotator
kaf yirtigi gibi goéranta verebilir (3). Ayrica enjektérdeki hava iyi alinmadan
enjeksiyon sirasinda eklem araligina kacgirilirsa hava kabarciklari serbest
cisim ile karigabilir, bu durumda hava eklemin Ust kesimlerinde, serbest cisim

ise yercekimi etkisiyle yere yakin bolimde yer alacaktir (3).

MRA tetkiki icin hazirlanan kontrast ¢dzeltisinde gadolinyumun uygun
oranda seyreltimemesi durumunda kontrasttan beklenen sinyal alinamaz ve

eklem ici gok koyu olarak gorunur (44).

2.2.5.2. Omuz MRA Endikasyonlari

Omuz ekleminde MRA 06zellikle rotator kaf tendonlarinin tam kat ve
parsiyel vyirtiklarinin ayirt edilmesi ve glenoid labrum patolojilerinde
yardimcidir. Bunlarin diginda 35 yas alti olgularda omuz agrisinin sebebinin
arastirilmasinda, anterior ve posterior instabiilite, eklem igi serbest cisim,
rotator interval patolojisi, postoperatif omuz ve eklem yluzinde devam eden

kGguk kismi yirtiklarin tanisinda omuz MRA yapilabilir (49).

2.2.5.2.1. Rotator Kaf Yirtiklari

Yirttk sebepleri, travma, sikisma sendromlari veya dejenerasyona
olabilir. Rotator kaf yirtiklari, yirtigin eklem boglugundan bursaya uzanip
uzanmadigina bakilarak parsiyel veya tam kat yirtiklari olarak siniflandirilir.
Parsiyel yirtiklar bulundugu yere goére artikuler, tendon igi ve bursal olmak
uzere 3’ e ayrilir. Baglangicta tendinozis olarak baglayan yirtik ileri donemde
tendon ici ince lifleri tutan intratendindz yirtigi olusturur. Daha sonra eklem
veya bursal yuzeye lokalize parsiyel yirtik ve en sonunda da tendonun

tamamini tutan tam kat yirtik meydana gelir. En sik gorulen rotator kaf yirtig
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supraspinatus tendon vyirtigidir. Zamanla bu yirtiklar rotator kafin diger
komponentlerine de ilerleyebilir. Arkaya uzanarak infraspinatusu, 6ne dogru

ilerleyerek rotator intervali ve subskapularisi tutabilir.

Rotator kaf yirtiklarinin direkt MRG bulgulari muskulotendinoz
bilegskede retraksiyon ve igi sivi intensitesi ya da granulasyon dokusu ile
doldurulmus bir tendon defektidir. Destekleyici MRG bulgulari ise eklem
icinde sivi, subakromiyal-subdeltoid bursada sivi, kas atrofisi ve peribursal
yag planinda kayiptir. Yirtigin evresine gére MRG bulgular farkhlik gosterir.
intratendindz yirtiklar, T2 agirlikli gériintilerde tendon lifleri icinde artikiiler
veya bursal uzanim gostermeyen sivi intensitesi ile karakterizedir. Artikuler
yuz kismi yirtiklari eklem sivisi fazla oldugu zaman standart MRG incelemesi
ile kolaylikla tespit edilebilir. MRG’ nin etkinligi eklem sivisinin az oldugu
durumlarda azalir. Bu durumlarda ise MRA daha faydali bilgiler verebilir
(62,63).

Tam kat yirtiklarinin en spesifik igareti tendon devamhliginin
izlenmemesidir. Ayrica subakromiyal-subdeltoid bursada sivi olmasi tam kat
yirtiklar icin spesifik olmamakla birlikte en énemli gdstergelerden biridir (64).
Bunun disinda yirtigin ikincil bulgulari olan muskulotendindz bilegkenin
retraksiyonu, periartikuler kistler ve kas atrofisi gibi bulgular da dikkatle
incelenmelidir. MRA’ da verilen kontrast maddenin yirtigi doldurmasi ile
rotator kafin tam kat yirtiklari kolaylikla tanimlanabilir (65). Ayrica eklem
araligina verilen kontrast ¢ozeltisinin glenohimeral eklemden subakromiyal-
subdeltoid bursaya sizmasi tam kat yirtik tanisini kesinlegtirir. Eklem
yuzundeki parsiyel yirtiklarin ve labrum yirtiklarinin saptanmasinda MRA
standart MRG tetkikinden daha duyarhdir. Ancak rotator kaf yirtiklarinin
bursal yuzey parsiyel yirtiklari eklem araligina verilen kontrast ¢ozeltisinin bu
yirtiklari dolduramamasindan dolay! artrografi ile saptanamaz (66,67). Bu
nedenle, omuz MRA tetkikinde koronal T2 agirhkl yag baskilh goéruntiler
mutlaka alinmalidir. T2 agirhikh yag baskili sekans yirtiklarin saptanmasinin
yanisira tendondaki retraksiyonu da gostererek cerrahi bagariyr ongérmede

yardimci olur (41).
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2.2.5.2.2. Labral Patolojiler

Omuz instabilitesi, eklemin normal rotasyonu sirasinda humerus
basinin glenoid kenarindan ileri derecede ve semptomatik translasyonudur.
Anterior, posterior veya inferior instabilite olabilir. Olgularin % 95 inde
anterior instabilite gorulur (68,69). Glenohimeral instabilite tanisi radyologlar
icin hala karmasik bir konudur. Travmatik olmayan ¢ok yonlu instabilitede
labrum, rotator kaf ve glenohimeral baglar normal oldugu igin bu olgularin
degerlendiriimesinde MRG’ nin katkisi ¢ok azdir. MRG travmatik tek yone
instabilitenin degerlendiriimesinde ¢ok faydali bilgiler saglar. MRG labral
yirtigin tespiti, lokalizasyonu ve buyukligu, glenoid rim kirigi veya deformitesi

ve Hill-Sachs lezyonunu tanimlamada kullanighdir (41).

2.2.5.2.2.1. Bankart Lezyonu

Bankart lezyonu, omuz dislokasyonlarinda veya fazla abduksiyon-dig
rotasyon hareketiyle anteroinferior labrumla inferior glenohumeral bag
birlesme yerinde olusan yirtiktir ve anteroinferior instabilite ile iligkilidir (41).
Bankart lezyonu omuzun travmatik dislokasyonlarindaki labrum ve bag
yaralanmalarin en sik formudur. Labrum-bag kompleksi ile birlikte c¢esitli
blyUklUkteki bir kemik pargasinin anteroinferior glenoidden kopmasi ise
kemik Bankart lezyonu olarak isimlendirilir. Bankart lezyonu kendiliginden
iyilesemez. Cerrahi tedavi, artroskopik veya acgik sekilde lezyonun glenoide
yeniden yapistiriimasidir (70,71). MRA’ da tipik olarak glenoidden tam olarak
ayrilmis ve inferior glenohimeral bagla yapisik, anterior kapsuler reseste
yuzen deforme bir anteroinferior labrum goérilir (72). MRA ile anteroinferior
labrum patolojilerinde % 90 oraninda dogruluk payi elde edilebilirken, ABER
(abduksiyon ve eksternal rotasyon) pozisyonu ile bu dogruluk oranlari
arttirilabilir (41).

MRA ile Bankart ve varyasyonlari olan Perthes ve ALPSA (anterior
labral periosteal sleeve avulsion) bunlarin diginda GLAD (glenolabral
articular distruption) ve HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral

ligament) lezyonlarinin tespit edilmesi mamkandar (3).
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Labral patolojilerin tanimlanmasinda standart MRG tetkiki % 44-95
duyarlihga, % 67-86 6zgulluge sahipken, MRA ile bu degerler % 90 ile % 95
dizeylerine ylUkselir (41). Labrum bir saat kadranina benzetilir ve superior
kesimi saat 12 hizasina yerlestirilir. Boylece labrumun inferior kesimi saat 6’
ylI, anterior kesimi saat 3’ U, posterioru ise saat 9’ u temsil eder (42). Labrum
ile eklem kikirdagi arasinda yer alan sublabral sulkus anatomik bir varyasyon
olup yirtik gibi goérunebilir (3). Sublabral sulkusun en c¢ok superior labrum
komsulugunda biseps tendonu ve anterosuperior labrum birlesim yerinde
saat 11 ile 1 hizasinda oldugunu bilmek dogru taniya ulasmada yardimci bir
bilgidir (3,41,67).

2.2.5.2.2.2. Hill-Sachs Lezyonu

Hill-Sachs lezyonu omuzun anteroinferior dislokasyonu sirasinda
humerus basinin glenoide c¢arpmasiyla posterolateral kesimde meydana
gelen kompresyon kirigidir (73). Literatirde insidansi % 47 ile % 100
arasinda oldukga farkh oranlarda bildiriimigtir (70,71,74). MRG ile Hill-Sachs
lezyonu tim goéruntileme duzlemlerinde tanimlanabilir. Aksiyel MRG’ lerde
tipik olarak korokoid proges hizasinda ya da biraz ustinde izlenir. Lezyonun
komsulugundaki kemik iliginde ddem kolaylikla belirlenebilir. Ozellikle kiigik

ve kronik Hill-Sachs lezyonlarini BT daha iyi gosterir (14).

2.2.5.2.2.3. SLAP (Superior Labrum Anterior-Posterior) Lezyonu

Superior labral yirtiklar sik gortlen ve klinik olarak 6nemli patolojilerdir.
Sublabral sulkus ile ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Kontrast
¢Ozeltisinin sublabral alanda posteriora ve anteriora dogru uzanmasina SLAP
(superior labrum anterior-posterior) lezyonu denir. En sik bas Ustl
tekrarlayan hareketleri yapan (beyzbol, tenis oyunculari ve yuziculerde)
sporcularda ya da asiri gerilmis kol Gzerine dusme sonrasi goraltr. Superior
labral yirtiklar biseps tendonu icine uzanip tendinopatiye, parsiyel veya tam
kat tendon yirtigina neden olabilir. MRA ile bisepsteki tendinopati ve tendon
yirtigi ayirt edilebilir, cunkU yirtikta kontrast ¢ozeltisi tendon lifleri igine ilerler
(3). SLAP lezyonlarinin tanisinda MRA ile duyarlilik % 84-92, 6zgulluk % 69-
91 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (15,75,76,77,78).
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2.2.5.2.3. Omuz Ekleminin Diger Patolojileri

2.2.5.2.3.1. Adeziv Kapsiilit

Adeziv kapsulit, eklem kapsulli ve sinovyumun Kkalinlagsmasi ve
kasilmasina sekonder gelisen bir durumdur. Klinik olarak ciddi agri ve
hareket kisithhigi ile birlikte oldugu igin “donuk omuz” olarak da isimlendirilir.
Koronal MR goruntulerde kapsul kalinhginin 3 mm’ nin Uzerinde olmasi, T2
agirhkl goéruntulerde 6zellikle koronal ve aksiyel kesitlerde inferior kapsdul
duzeyinde iyi secilemeyen odematdz sinyal degisikligi adeziv kapsduliti
disundiren goruntileme bulgularidir.  Artrografide ise eklem araligi
kapasitesinin azalmis olmasi nedeniyle eklem enjeksiyonu sirasinda direngle
karsilagilir (79,80,81,82).

2.2.5.2.3.2. Paralabral Kist

Labrum komsulugundaki lobule sivi koleksiyonlaridir. Genelde glenoid
labrum yirtiklar ile iligkilidir. Anteriorda goérulen kistler anterior instabilite ile,
posteriorda gorllenler posterior instabilite ile ve stperiorda goérilenler SLAP
lezyonlar: ile birliktedir. Kistler kitle etkisi yaparak bu bdlgedeki sinirlerin
sikismasina sebep olabilirler. Kistler MRG kesitlerde sivi intensitesinde

lezyonlar seklinde goriltrler (83).

2.2.6. El Bilegi MRA

Kompleks anatomisi ve tetkik alaninin kuguk olmasi el bileginde
tanisal zorluga neden olmaktadir. Goruntileme yontemlerindeki son
gelismelerden biri olan MRA ile bazi el bilegi patolojileri daha iyi
gosterilmektedir. MRA farkh el bilegi bolgelerinde distansiyon saglayarak
TFKK yirtigi, bag yaralanmalari ve karpal instabilite olan hastalarda tani

dogrulugunu artirmaktadir.



25

2.2.6.1. El Bilegi MRA Teknigi

El bilegine enjeksiyon islemi genellikle floroskopi altinda yapilmakla
birlikte ultrason, BT veya MRG rehberliginde de yapilabilir (84). Karpal
eklemlere basariyla girmek icin birden fazla alan segilebilir (85). Bu alanlar
radyokarpal, midkarpal, midkarpal radyal ve ulnar alan ile distal radyoulnar
eklem arahgidir (Sekil 2.4).

> MCU
MCR/-

RC—®

X—DRU

Sekil 2.4 EI bilegi artrografisinde eklem ici enjeksiyonu yapilan
alanlarin semasi, RC; radyokarpal, MCR; midkarpal radyal, MCU; midkarpal

ulnar alan, DRU; distal radyoulnar

igne DRU eklem orta noktasina vyerlestirilirse biiyiik olasilikla
kontrastin eklem disina verilmesine neden olur. Bu ytuzden ulna bagina dogru
hafif egim verilerek yerlestiriimelidir (84). Bu enjeksiyonun sonrasinda TFKK
yirtigi varsa kontrast madde ulna stiloid progesin tabanindaki gukurda birikir.
Midkarpal enjeksiyon skafokapitat ve trikohamat bosluklara yapilir. Normal
artrogramda kontrast madde SL ve LT alana dogru akmalidir (85).

Radyokarpal enjeksiyonda kontrast madde ilk karpal sira ile radyus ve ulna
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arasinda sinirlanmig olarak dagilir (3). Cogu olguda radyokarpal enjeksiyon
sonras! yapilan MRA karpal bag ve TFKK yirtiklarini gostermede yeterli
olmaktadir. El bilegindeki tim eklem i¢i enjeksiyonlari, kisa bir 1.5 in¢’ lik igne
ile gergeklestirilebilir. Ortalama olarak distal radyoulnar ekleme 1 mL,
midkarpal ekleme 1-2 mL, radyokarpal ekleme ise 4 mL kontrast ¢ozeltisi
enjekte edilir (1). TFKK ve baglar en iyi koronal duzlemde degerlendirilir

Ancak yine de aksiyel ve sagital duzlemde géruntuler de alinmalidir (45).

2.2.6.2. El bilegi MRA Endikasyonlari

MRA el bileginde skafolunat ve lunotrikuetral baglarin ve TFKK
yirtiklarinin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (3). Dejenerasyona bagli
TFKK vyirtiklari daha ince olan merkezi kesimde izlenirken, travmatik yirtiklar

radyal tarafta olma egilimindedir (3).

2.2.6.2.1 TFKK Yirtigi

TFKK vyirtiklar travma veya dejenerasyona bagli meydana gelebilir.
Travma nedenleri arasinda onkol hiperrotasyonu, el bileginin distraksiyonu
sayllabilir. Travmaya bagh yirtiklar, dejeneratif yirtiklara gore daha lateral
tarafta olma egilimindedir. Dejeneratif yirtiklar ise el biledinin ulnar tarafina
kronik yuklenme sonucu olur ve artikuler diskin daha ince olan santral

kesiminde olma egilimindedir (26).

TFKK’ nin travmatik ve dejeneratif lezyonlari el bileginde agri ve
gugsuzluge neden olabilir. Bu lezyonlarin tedavisi mimkin oldugundan tanisi
onem tasimaktadir. Palmer’ in tarif ettigi siniflamaya goére TFKK yirtiklari

travmatik ve dejeneratif olmak tzere iki ana gruba ayrilmistir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2 Travmatik TFKK Lezyonlari

Tip 1: Travmatik

1a: Santral yirtik

1b: Ulnar avulsiyon + distal ulnar fraktur

1c: Distal avulsiyon

1d: Radyal avulsiyon + sigmoid c¢entik fraktlri

Tip 2: Dejeneratif

2a: TFKK’ da asinma

2b: TFKK’ da aginma + lunat veya ulnar kondromalazi

2c: TFKK’ da perforasyon + lunat veya ulnar kondromalazi

2d: TFKK' da  perforasyon + lunat veya ulnar

kondromalazi+lunotrikuetral bagda perforasyon

2d: TFKK da perforasyon + lunat veya ulnar

kondromalazi+lunotrikuetral bagda perforasyon+ulnokarpal artrit

TFKK gen¢ bireylerde normalde tum sekanslarda homojen disuk
sinyalli olarak izlenir. Fakat yagla birlikte musin6z dejenerasyonun artmasi
TFKK' da T1 agirlikli goéruntulerde yuksek sinyal izlenmesine sebep
olmaktadir. Bu dejeneratif sinyal artisini yirtiktan ayirmada kullanilan kriter
T2 agirlikh goruntulerde izlenen sinyalin T1 agirlikli goruntilerde izlenene
oranla daha dusuk olmasidir. Perforasyon ve yirtik durumunda tersi gecerlidir
(86). TFKK koronal duzlemde ve 8-12 cm arasi goruntileme alani
kullanildiginda en iyi sekilde goruntulenebilmektedir. Ulnar taraftaki periferal
TFKK yirtiklar1 santral ya da radyal olanlara oranla daha ¢ok agriya yol
acmaktadir. Bu lezyonlar genellikle izole oldugundan ve bantlarin arasinda
yuksek sinyal normalde de go6zlenen bir durum oldugundan standart MRG
incelemesinde ulnar taraf TFKK yirtiklarinin tanisi gugtir. Radyal ya da
santral TFKK yirtiklarinda MRG tanisi % 99 iken, unlar taraf lezyonlarinda %
17 gibi dusuk oranlarda oldugu bildiriimektedir (87,88,89).
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Standart MRG ile TFKK’'nin saglamh@i hakkinda % 52 duyarllik ve %
34 6zgulluk degerleri elde edilirken, MRA ile bu degerler % 90-96 ve % 87-
100’ e ulagmaktadir (41).

2.2.7. Diz MRA

MRA diz ekleminde nadir kullaniimaktadir. Meniskus cerrahisi sonrasi
konvansiyonel MRG’ nin dogru tanida g¢odu zaman vyetersiz oldugu
anlasildiktan sonra MRA bu hastalarin degerlendirimesinde 6nem
kazanmistir (90,91,92).

2.2.7.1. Diz MRA Teknigi

Enjeksiyon icin hasta masaya supin pozisyonda ve diz hafif
semifleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Diz enjeksiyonu basit olmakla birlikte
genellikle floroskopi altinda gercgeklestirilir ancak ultrason, MRG veya
goéruntileme yontemi kullanilmadan kérlemesine palpasyonla da yapilabilir
(45,93). Diz eklemine enjeksiyon islemi steril kosullar altinda 22 gauge igne
ile patellofemoral eklemin medyal veya lateralinden ya da dogrudan anterior
yaklasimla yapilabilir. En sik lateral patellofemoral yaklagim kullanilir (93).
Enjeksiyon i¢cin paramanyetik kontrast maddenin 0.8 ml’ si 100 ml SF ile
seyreltildikten sonra bu karisimin 10 mL’ si 5 mL iyotlu kontrast ve 5 mL
anestezik ajan ile karistirllarak bu karisimdan ortalama 15-18 mL kontrast
¢cOzeltisi hasta agr1 veya diren¢ hissedene kadar verilir (41). Enjeksiyondan
sonra meniskds ve tibyofemoral eklem kikirdadaginin daha iyi
degerlendirildigi sagital ve koronal goéruntiler ile patellofemoral eklemin daha

iyi degerlendirildigi aksiyel goruntuler elde edilir (45).

2.2.7.2. Diz MRA Endikasyonlari

Diz MRA’ nin kullanilma alani gittikce artmaktadir. Ozelikle
postoperatif donemde sikayeti olan hastalarda ve osteokondral lezyonlarin
degerlendiriimesinde olduk¢ca faydahdir (94). Meniskis ameliyati sonrasi
tekrarlayan yirtiklarin tanisinda standart MRG vyetersiz olup meniskis
rezeksiyonu veya onarimi sonrasi olusan postoperatif degisiklikleri

tekrarlayan yirtiktan ayirt edemez (95). MRA meniskusin blyuk oranda
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cikarildigi hastalarda tekrarlayan meniskds vyirtigini basarili bir sekilde
gosterebilir. Literatirde meniskisun % 25’ inden daha azinin rezeke edildigi
olgularda MRA sonuglarinin standart MRG’ den daha iyi olmadidi
belirtiimektedir (96).

Enjeksiyon sonrasi kontrast madde yirtiktaki defekt igine
uzanmaktadir. Yer degistirmis meniskuis fragmanlarinin izlenmesi de yirtik
acisindan tani koydurucudur (90). Ayrica MRA osteokondral lezyonlarin
degerlendiriimesinde, serbest cisimlerin saptanmasinda ve sinovyal plikanin
gosterilmesinde yardimci bir goruntileme yontemidir (41). Meniskus cerrahisi
gegirenlerde nuks yirtik tani dogrulugu standart MRG’ de % 66 iken MRA’ da
% 88 civarindadir (96,97).

2.2.8. Dirsek MRA

Dirsek ekleminde valgus stesine karsl ana stabilizan faktor ulnar yan
bag, varus stresine bagl ana stabilizan faktor ise radyal yan bag ve lateral
ulnar yan bagdir. Dirsek MRA nadiren yapilmakta olup baslica endikasyonu
Ozellikle atma, firlatma gibi bas Ustu tekrarlayan hareketleri yapan
sporcularda cerrahi ulnar yan bag rekonstriksiyonu yapilmasi planlanan
hastalardir (1,98,99).

2.2.8.1.Dirsek MRA Teknigi

Dirsek enjeksiyonu genellikle kolay yapilan bir islemdir. Hastanin ust
ekstremitesi genis bir sekilde kafanin Ustinde ve dirsekler kirllmig yuz Ustu
(pron) pozisyonda, ya da hasta bir taburede otururken dirsek test masasinda
lateral pozisyonda tavana dogru olacak sekilde 90 derece kirllarak masaya
yatirilir (4). Dirsek eklemine enjeksiyon islemi floroskopi egliginde tupe agi
verilerek steril kosullar altinda 22-23 gauge igne ile radyokapiteller eklemin

lateralinden yapilir. Ortalama 8-12 mL kontrast verilir (100).

Enjeksiyondan sonra standart MRG’ de oldugu gibi, dirsek hasta sirt
Ustl (supin) yatarken hastanin yan tarafinda veya ylzustlu yatan hastada kol

hastanin basinin Uzerine uzatilmis pozisyonda (sUpermen pozisyonu) iken
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goruntulenebilir. Kollateral baglar iyi gostermek igin koronal ve aksiyal
duzlemlerde goruntuler gereklidir. Ancak eklem yuzeyleri ve olasi serbest
cisimleri gostermek igin sagital gortntilerin de elde edilmesi gerekmektedir
(45).

2.2.8.2.Dirsek MRA Endikasyonlari

Dirsek MRA eklem i¢i osebdz, kondral veya osteokondral cisimlerin
tespit edilmesinde, semptomatik plika ve sinovyal katlantilarin tanisinda ve

kismi bag lezyonlari ile kikirdak lezyonlarinin tanisinda faydal olabilir (49).

Atletlerde kronik travmaya bagli ulnar bagin kismi yada tam kat
yirtiklarinin ayrimi 6nem tasimaktadir. Standart MRG tam kat kat yirtigr kismi
yirtiklara nazaran daha iyi gosterir. MRA'’ da ise tam kat yirtikta eklem digina
kontrast madde gegisi izlenirken kismi yirtiklarda proksimal ulna boyunca
bagin 6tesine uzanan kontrast madde izlenir. Buna “T isareti” denir (101).
Kikirdak lezyonlarinin degerlendirimesinde MRA icin duyarhlik ve 6zgulligun
% 85-95 olarak belirtildigi literatr bilgileri vardir (102).

2.2.9. Ayak Bilegi MRA

Ayak bileginde anterior talofibular bag talusun varus egimine énemli
direng goOstererek primer stabilizan iglev gorir. Kronik ayak bilegi
instabilitesinde semptomlar ¢ogunlukla bu bagin hasarina baghdir. Ayak
bilegi bag yaralanmalarinin ¢ogu konservatif tedaviyle iyilesebilir. Ancak
konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda bag rekonstriksiyonu

yapilacaksa cerrahi planlama igin MRA gerekmektedir (103).

2.2.9.1.Ayak Bilegi MRA Teknigi

Ayak bileginde MRA’ da enjeksiyon ayak bilegi 6n ylzde, anterior
tibyal tendonun hemen medyalinden veya ekstensor hallusis longus
tendonunun medyalinden vyapilabilir (104,105,106,107,108). Eklem ici
enjeksiyon genellikle floroskopi egliginde yapilir. Ancak ultrason, BT veya
MRG kilavuzlugu da kullanilabilir (2,3,41,109,47,110). Iyonize radyasyondan

korunmak icin anatomik isaretler kullanilarak korleme enjeksiyon da
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kolaylikla yapilabilir. Ancak floroskopi esliginde yapilan enjeksiyonlarin basari
orani oldukg¢a yuksektir (104). Enjeksiyon icin ayak bilegi eklemi on yuz
medyali ve medyal malleolun yaklasik 5 mm proksimali tercih edilir.
Literatirde en cok tercih edilen yontemde hasta lateral pozisyonda iken ayak
bilegi ve ayak bileginin dorsal yuzunun doktorun karsisinda olacak sekilde
ayarlandigi lateral dekubit pozisyonu kullanilir. Dorsalis pedis arteri palpe
edilerek ignenin bu dizeyden gegmemesi saglanir. Floroskopi rehberliginde
steril kosullar altinda 22-23 gauge igne tibya anterior tendonunun
medyalinden bir miktar egim verilerek ve tibya basinin anterior ¢ikintili kenari

korunarak tibyotalar eklem igine yerlestirilir (Sekil 2.5) (111).

B

Sekil 2.5 Ayak bilegi MRA’ da enjeksiyon yerleri. A) Koronal dizlemde
anterior tibyal tendon medyali ve ekstensor hallusis longus tendonu medyali
(vildiz) ile dorsalis pedis arteri (ok igareti) korunarak enjeksiyon yeri
isaretlenir. B) Igne tibya ©on dudaginin altinda hafif kraniale dogru

yerlestirilerek ucu tibya distali ile talus arasinda gorulene kadar ilerletilir.

Eklem araligina ulasinca test dozlarinda (1-2 mL) kontrast ¢ozeltisi
enjekte edilir. Eklem araliginda olundugu kesinlesince kapsduler distansiyon
saglanana kadar ortalama 6-10 mL kontrast ¢ozeltisi verilir. Enjeksiyondan
sonra ortalama 20-30 dk igerisinde goruntuler alinmalidir. Goéruntileme
protokollu aksiyel, koronal ve sagital dizlemlerde 6zel koiller ve klguk

goéruntileme alani kullanilarak elde edilir (111).
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2.2.9.2. Ayak Bilegi MRA Endikasyonlari

Ayak bilegi bag yaralanmalari sik¢a rastlanan rahatsizliklar olup, en
sik on talofibular, arka talofibular ve kalkaneofibular baglari igceren lateral
kollateral bag kompleksinde izlenir. Lateral kollateral baglarin yaralanmasi
genellikle ayak bilegi inversiyonu sonucu gelisir. Lateral bag yaralanmalarinin
¢ogu herhangi bir mudahaleye gerek kalmadan kendiliginden iyilesir. Ancak
digsuk oranda da olsa bazi hastalarda (6zellikle atlet ve jimnastik
sporcularinda) konik instabilite gelismesine sebep olabilir (112). Bu gibi
durumlarda MRA ayak bilegi yan baglarin anatomisini ve iligkili patolojileri
kolaylikla gosterebilir (113). inversiyona neden olan travmalarda, lateral ve
medyal bag lezyonlari birlikte gorulebilir (114). Bu nedenle, olasi kapsuler
patolojiler ile eslik eden kemik ve yumusak doku lezyonlarini
degerlendirilebildiginden MRA tanida énemlidir (114).

En zayif ve ilk yirtilan bag anterior talofibular bagdir. Daha agir
travmalarda ise kalkaneofibular bag yirtilir. Posterior talofibular bag nadiren
zarar gorur. Bagin hi¢ izlenmemesi veya bagda bir devamsizlik yirtik tanisi
koydurur. Yirtigin ikincil bulgulari ise MRA’ da kontrast maddenin bagin
Otesine gegmesi veya kalkaneofibular bag yirtiginda peroneal tendon kilifini
doldurmasidir. Bazi hastalarda talokurural eklem ile medyal fleks6r tendon

kilifi arasinda iletisim olabilir (111).

Ayak bilegi anteromedyal, anterolateral ve posterior sikisma
sendromlarinda kapstuler reses MRA ile daha kolay degerlendiriimektedir (3).
Anterolateral sikisma olgularinda, anterolateral reseste yumusak doku
varliginin degerlendiriimesi ve varsa uzanimini gostermek amaciyla
artroskopi oncesinde MRA onerilmektedir. Anterolateral sikismada diger
MRA bulgusu ise fibula ile anterolateral yumusak doku arasinda sivinin
izlenmemesidir. Bunun sebebi, skar dokusu ve yapisikliklarin, fibula ve eklem
kapsulu arasindaki normal reseslere gegisini engellemesidir (115). MRA ayak
bileginde medyal meniskoid lezyonu, anterior tibyotalar bagin kalinlasmasini,
eslik eden kondral veya osteokondral lezyonlari daha net olarak ortaya
koyabilmektedir (114).
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Sinovyal kalinlasma ya da sinovyal kitle eklem igcinde sivi artisi
oldugunda daha kolay goérunur (3). Os trigonum hasarini standart MRG ile
goérebilmek bazen zor olabilir. Bu durumda, floroskopi altinda yapilan

artrografi tanida yardimci olmaktadir (114).

2.3. BT ARTROGRAFI

BTA bazi eklemlerin goruntilenmesinde 6nem kazanmigtir.
Gorlntileme esliginde veya bazi eklemlerde koérlemesine eklem araligina
girildikten sonra noniyonik kontrast madde enjeksiyonu yapilarak eklem
mesafesinde distansiyon saglanir. Daha sonra hasta BT cihazina alinarak
goéruntuler elde edilir. Goruntuler elde edildikten sonra is istasyonunda

aksiyel, koronal ve sagital dizlemlerde rekonstrikte edilir (116).

BTA, ylksek uzaysal c¢ozundrligu ve submilimetrelik bir skalada
goruntl alarak c¢ok duzlemde goéruntu olusturabilmesi sayesinde standart

MRG’ ye gore eklem kikirdagdi patolojilerini daha iyi gosterebilmektedir (117).

2.3.1.BTA Teknigi

BTA teknik olarak MRA’ ya benzerdir. Bir hastaya MRA veya BTA igin
etkili bir solusyon enjekte edildiyse, daha sonra bu hastalar BT cihazlarina
alinarak uygun goruntulemeler yapilabilir. Bu yuzden, eger MR cihazi yani
sira BT tarayicilara sahipseniz, eklem enjeksiyonlarinin bir kismina iyotlu
kontrast dahil etmek onemlidir. SF icerisine gadolinyum veya gadopentetate
dimeglumin kabaca 1:200 dilisyon elde etmek igin eklenir (1:100-1:250
yayinlanmis araligi). Enjektére totalde 20 mL’ lik c¢ekersek, 10 mL
lidokain/ropivakain, 5 mL salin, 5 mL iyotlu kontrast ve 0,1 mL
gadolinyumdan olugmalidir (4).

Eklem icine enjekte edilecek ¢oOzelti miktari ekleme gore degisiklik
gostermektedir. Diz eklemi icin 15-18 mL, omuz eklemi i¢in 12-14 mL, kalca
eklemi igin 8-10 mL ve ayak bilegi icin 4-6 mL yeterli olmaktadir. iyotlu
kontrastin % 25’ lik bir solusyonu BTA igin ideal degildir. Ancak literatirde,
iyotlu kontrastin daha buyuk konsantrasyonlarinin 6zellikle 1.5 Tesla Uzeri
cihazlarda MRA  goruntilemeyi negatif olarak etkileyecegine isaret
edilmektedir (41).
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Eklem i¢i enjeksiyonu sirasinda goruntileme yontemleri esliginde
ignenin eklem icinde oldugu tespit edildikten sonra kontrast ¢ozeltisi igne
ucundan hizlica uzaklagacak ve eklem igine en az direngli bolgeye gidecek
sekilde yolaklari takip ederek yayilacaktir. Floroskopik monitorizasyon,
enjeksiyon boyunca gerekmemektedir ve ignenin intraartikiller pozisyonunun
onaylanmasindan sonra durdurulabilir. Enjekte ederken hastada basing artigi

hissediliyorsa enjeksiyon sonlandirilir (4).

2.3.2. BTA Endikasyonlari

BTA standart MRG veya MRA’ ya gére bazi avantajlara sahiptir. Bazi
calismalar BTA’ nin MRG veya MRA’ ya gore, ¢esitli birimleri tanimlamada
esdegerde hatta Ustin oldugunu gostermistir. Gegen birkag yil igcinde, ¢ok
sirali detektorlerle helikal tarayicilarin gelistiriimesi, azalmis hareket ve
izotropik vokseller gibi 6zelliklerin eklenmesi ile gok daha hizli BT taramasi
elde edildi. Ayrica yeni uUretilen modern ¢ok sirali dedektér BT tarayicilari,
eklemin iginde veya kenarinda olabilecek metalden kaynakli artefaktlari da
azaltmaktadir (4).

BTA'’ nin endikasyonlari ile ilgili bazi temel bilgiler vardir. Birincisi BTA’
da iyotlu kontrast kullanimi FDA (Food and Drug Administration) tarafindan
eklem enjeksiyonu igin onaylanmigsken, MRA’ daki gadolinyum onay
alamamistir. MRA icin sadece SF kullanimi seyreltimis gadolinyuma
alternatif kullanilabilir. Ancak ayni sinyali vermesi beklenemez ve T2 agirlikh
gériintileri gerektirir. ikincisi BTA’ nin giclii submilimetrik rezollisyon
yeteneginin olmasidir. Uclincist BTA’ nin kalsiyum (korteks), yumusak
dokular (hiyalin kikirdak gibi) ve iyot kontrastli materyal arasindaki
mukemmel kontrast farkliigidir. MRA’ da gadolinyum/salin ve kikirdak
arasindaki kontrast farki ¢esitli sekanslar ile ortaya ¢ikarilabilir, ancak korteks
ile kikirdak/yumusak doku arasindaki farklilik ¢ok belirgin degildir. Bu yuzden
BTA, morfolojik kikirdak defektlerini tanimlamada, genellikle daha Ustinddr.
Bu 0zelik MRG teknolojisindeki ilerlemelerinin  uygulanma sahalarini
degistirebilecegdi niteliklerinden biridir. Dorduncust MRG’ nin g¢esitli yumusak

doku tipleri arasindaki farklihklari tanimlama yetenegi vardir; yumusak doku
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kontrastlanmasi BT tekniklerinde oldukga kisithdir. Ancak morfolojik defektler
olmaksizin kikirdaktaki degisimler degerlendiriimek isteniyorsa devreye BTA
girer. Besincisi BTA tarama suresini azaltarak ve hareket artefaktlarini
kisitlayarak yeterli goruntu kalitesi elde eder. Altincisi BTA igin iyonizan
radyasyon oldugu gibi MRA icin de gug¢li manyetik alanlar gibi riskler
bulunmaktadir. Son olarak BTA, kondrokalsinozis ve omuzda goérulen
Bennett lezyonu gibi kalsifiye yapilari tanimlamada daha iyidir. BTA
endikasyonlari  asagidaki tabloda yer almaktadir (Tablo 2.3)
(118,119,120,121,122,123).

Tablo 2.3 BTA endikasyonlari

Eklem kikirdagi patolojilerinin degerlendiriimesi

internal bozukluga ek olarak eklemde kalsifiye yapilarin degerlendirmesi

Eklem ici enjeksiyon yapilan, ancak klastrofobiye bagli MR cihazina

girilememesi

Artrografi endikasyonu olmasi yanisira MRG igin kontrendikasyon olmasi

Cerrahi donanim bulunan eklemlerin degerlendirmesi

2.3.3. Kalga BTA

Kalga BTA literaturde en sik caligilan eklemdir. Kalga BTA teknik
olarak MRA’ ya benzerdir. Guncel teknolojiyi kullanarak yapilan BTA tetkiki
kalcada kikirdak defektlerinin degerlendiriimesinde MRG hatta MRA’ yi
geride birakmaktadir. Kalgca kikirdak lezyonlarinin tespit edilmesinde BTA'’
nin duyarhliginin ve 6zgulligunin % 82-88 oldudunu bildiren ¢alismalar
vardir (124). Labral yirtiklar kontrastin labrum icerigini kesintiye ugratmasi
veya kontrastin labrum ve korteks arasina sizmasi olarak tanimlanir. Labral
yirtiklarin tanisinda BTA ¢ok hassas bir yontemdir (125,126). Labral yirtiklar
icin BTA” nin duyarlihdinin % 90.7-97 6zgullagunin % 86.7-87 oranlarinda
oldugu bildiriimektedir (127). BTA muhtemelen eklem fragmanlarini
tanimlamada basarildir, fakat sadece bu endikasyon icin teknidin kullanimini
gereksizdir. Bazi ¢galismalarda BTA' nin kikirdak defektlerinin belirlenmesinde

kusursuz oldugu ve MRG’ den daha hassas oldugu gosterilmistir. (125,126)
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Kalgay! etkileyen patolojilerin gogu eklem digidir ve yumugak doku
yapilarini  (bursit ve kas zorlanmalari gibi) icerir. Gegici osteoporoz,
osteonekroz ve stres yaniti gibi patolojilerde ortaya ¢ikan kemik iligi bulgulari,
BTA’ da genellikle gizli kalacaktir. Dolayisiyla klinik 6n tani listesi genis

oldugunda MRG, ilk tercih edilen yontem olmaya devam etmektedir (4).

2.3.4. Omuz BTA

Omuz BTA literatirde en sik caligilan ikinci eklem olup yine teknik
olarak MRA’ ya benzerdir. Glenoid labrum vyirtiklari, tam kat rotator kaf
yirtiklari ve artikller ylizeydeki kismi kaf yirtiklarini géstermede BTA oldukga
basarihdir. Literatirde BTA’ da rotator kaf yirtiklarn igin 6zgullik ve
duyarlhhgin % 95 ile 100 arasinda, labral ve kapsuler patolojiler igin
duyarhlik ve 6zgulligin % 87 ile 96 arasinda oldugu bildiriimektedir (128).
Glenohumeral eklemin kikirdak lezyonlarinda ise BTA’ nin duyarlihgini % 89-

96, 6zgulligund % 98 oraninda bildiren galismalar mevcuttur (129).

Tamir edilmis bir labrum veya rotator kaf igcinde metal sitiur malzemesi
MR cihazinda hassasiyet artefaktina neden olacagindan cerrahi donanima
sahip hastalarda BTA daha kullanighdir. BTA aticilarda gorulen Bennett
lezyonu ve kalsifik tendinitler gibi patolojilerin kalsifik formlarini géstermede
daha avantajlidir. intraartikiiler serbest cisimler BTA dahil cogu modaliteler
tarafindan yeterli olarak saptanmaktadir Ayrica glenoid hipoplazi ve Hill -
Sachs lezyonu gibi kemik patolojilerini BTA daha iyi gostermektedir
(19,129,130,131,132,133,134,135,136,137,138).

2.3.5. El Bilegi BTA

El bilegi goéruntulemenin optimal yontemi literaturdeki tartigmali
konulardan birisidir. El bileginde eklem i¢i enjeksiyon teknik olarak MRA’ ya
benzerdir. Diger buyuk eklemlerin aksine, enjeksiyon sirasinda floroskopi
rehberliginden yararlanmak ¢ok aydinlaticidir. Kontrast ¢ozeltisinin eklem
bosluklar arasindaki gecisi bag ve TFKK yirtiklarini degerlendirmede g6z
onunde bulundurulur. Floroskopide goérintileri kaydetme 6zelligi varsa, bunu

yaparken el bilegi ile ilgilenen cerrah ile gérismeler 6zellikle yararli olabilir.
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Pasif ve aktif eklem hareketleri kiguk delikler ve yirtiklarin tespit olasiligini
arttirabilir. Enjeksiyondan sonra eger mumkunse BT goéruntileme igin el
basinin Uzerine konulmalidir. MRG, ¢odu endikasyon igin tipik bir kesit
calismasi olsa da, literatirde el bileginde baglarin ve TFKK’ nin
degerlendiriimesinde MRA ve/veya BTA’ nin gerekliligi savunulmaktadir. Son
zamanlarda yirtiklarin kesin yerini ve derecesini gostermede, TFKK ve diger
ince baglarin degerlendirimesinde hem MRA hem de BTA’ yI destekleyen
calismalar yayinlanmigtir. TFKK yirtiklari i¢in duyarliik ve 6zgullugin % 92-
94, skafolunat ve lunotrikuetral baglar igin % 80-100 ve kikirdak lezyonlari
icin % 94-100 oldugu bildirilmektedir (103,139,140,141,142,143,144,145).

2.3.6. Diz BTA

Dizde BTA’ nin preoperatif ve postoperatif meniskis ve capraz
baglarinin degerlendiriimesinde kullanilabilirligi kanitlanmigtir. Eklem igi
enjeksiyon islemi olduk¢a basit olup enjeksiyondan sonra dize tum eklem
yuzeylerinin tabakalarini degerlendirmek icin yuriyus ve siddetli diz bUkme
ile egzersiz yaptiriimalidir. Ayrica meniskuslerin iyi degerlendiriimesi igin
aksiyel goruntiler mimkun oldugunca ince kesit kalinhigi ile elde edilmelidir.
Ameliyat edilmemis dizlerde, dogruluk oranlari, meniskus patolojileri igin %
90’ dir. Birgok yazar postoperatif dizde niks ya da rezidi meniskus yirtigi
disunuldigunde BTA’ nin tercih edilebilecegini bildirmigtir. BTA yuksek
uzaysal ¢ozunurligu sayesinde kikirdak hasarlari mukemmel gsekilde
gosterilebilir. BTA, menisektomi sonrasi diz agrisinin degerlendiriimesinde
Ozellikle yararhidir. Cuinki bu durumda en muhtemel iki tani tekrarlayan
meniskls yirtig1 ve lokal kikirdak defektleridir. Postoperatif dizde BTA’ nin
duyarhlk ve 6zgulluk oranlari sirasiyla meniskus yirtiklari igin % 96 ve %
100; 6n gapraz bag yirtiklari igin % 91 ve % 100; kikirdak defektleri igin ise %
91-95 ve % 93 olarak bildirilmigtir
(146,147,148,149,150,151,152,153,154,155).

2.3.7. Dirsek BTA

Dirsek eklemi ¢ok agirlik tagiyan bir eklem olmamasina ragmen, eklem

ici fragmanlarin sik goruldigu bir eklemdir. Dirsek BTA ¢ok nadir yapiimakta
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olup eklem ylzeylerinde osteokondral lezyonlarinin stabilitesini incelemek
icin ideal bir yontemdir. MRA’ da oldugu gibi, BTA ile de eklem kikirdaginin
batinligunu degerlendirilebilir. Her iki teknik, dirsekte kismi ve tam kat
kikirdak lezyonlarinin saptanmasinda ylksek hassasiyet derecesine sahiptir
(141,142). Kikirdak lezyonlarinin degerlendiriimesinde BTA igin duyarllik ve
Ozgullugun % 87 ve % 94 olarak belirtildigi literatur bilgileri vardir. Ayrica BTA

ile ulnar kollateral bagi kismi ve tam kat yirtiklar tanimlanabilir. (141)

2.3.8. Ayak Bilegi BTA

Ayak bilegi eklemine enjeksiyon en iyi anterior yaklagim ile elde edilir.
Kontrast enjeksiyonu, sadece birka¢c mL ile sinirli olabilir ancak bazen,
Ozellikle ayak bilegi ekleminin posterior subtalar eklemi ile bir iletigimi
oldugunda 10 mL’ lik enjektorun yarisindan daha fazlasi gerekir. BT
goéruntileme aksiyel duzlemdeki goéruntilemeden sonra sagital ve koronal
duzlemlerdeki rekonstruksiyonlari igerir. Ayak bileginin BTA icin primer
endikasyonu kikirdak defektlerinin degerlendiriimesi olmustur. Mevcut ¢ok
kesitli BT’ nin yuksek ¢oézunurlugu, ayak biledi gibi eklem yulzeyini kaplayan
¢ok ince kikirdak katmanlara sahip eklemlerde ¢ok yararlidir. BTA’ nin ayak
bilegi bag yaralanmalarinda ¢ok iyi oldugu sdylenemez fakat baglarin tipik
lokalizasyonlarinda kontrast ¢ozeltisinin eklemin normal sinirlarinin Gtesine

uzanmasi tam kat bag yirtiklarini tanimlayabilir (156,157,158).
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3.GEREG VE YONTEM
3.1. Hasta Populasyonu Ve Seg¢imi

Haziran 2012- Temmuz 2014 tarihleri arasinda indnii Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji AD ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD’
larina bagvuran ve farkli klinik 6n tanilarla MRG tetkiki istenen toplam 84
olguya MRG incelemesi sonrasinda BTA ve MRA incelemeleri yapildi.
Olgularin 47’ si erkek, 37’ si kadin olup yas araligi 16-66, yas ortalamasi
35.81 idi.

Calisma universitemizin etik kurulu tarafindan onay aldi (13.06.2013
tarihli ve 2012/228 sayili karar ile). Artrografi iglemi oncesinde her bir
hastaya islemin gerekliligi ve yapilis teknigi hakkinda bilgi verilerek onamlari

alindi.

Asagida belirtilen calismaya dahil olma ve calisma digi birakma

kriterleri agisindan uygun olan hastalar ¢alismaya alindi.

Tablo 3.1 Calismaya dahil olma kriterleri

Kronik eklem agrisi ve instabilite bulgulari olup sebebinin agiklanamamasi

Gegmiste veya hali hazirda artroskopik tedavi gerektiren kronik eklem
agrisi ve instabilite bulgulari

Artroskopik tedaviye ragmen gegcmeyen kronik eklem agrisi olmasi

Eklem kapslll, eklem kikirdagr ve eklem-i¢i yapilara (tendon, bag,
fibrokartilajindz yapi vb.) ait patoloji distintlen hastalar

Eklem ici serbest cisim varligi siphesi

Kalga ekleminde asetabular labrum patolojisi kuskusu olan ve mekanik
semptomlari bulunan kronik kalga agrili hastalarda artroskopik cerrahi 6ncesi

Diz ekleminde postoperatif meniskus ve 6n ¢apraz bag degerlendiriimesi

Hastanin ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis olmasi ve yazili olarak katilim
igin olur vermis olmasi
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Tablo 3.2 Calismaya dahil olmama kriterleri

Gebelik veya gebelik stiphesi olan ve emziren kadinlar

ilgili eklemde siddetli dejeneratif eklem hastaligi dykiisii

ilgili eklemde gegcirilmis eklem cerrahisi éykiisii

ilgili eklemde aktif eklem enfeksiyonu veya artrografik giris ylizeyinde seliilit
varhigi

Kontrast madde alerjisi dykisu

Goruntuleme oOncesi eklem ici enjeksiyonlar olgularin 67’ sinde
floroskopi (Philips Allura XPER FD 20, Hollanda), 17’ sinde ultrason (LOGIQ
S8, General Electric, ABD) esliginde yapilmis olup artrografi iglemlerinin
cogunlugu kalga (42/84, % 50) ve omuz (26/84, % 30,9) eklemine aitti (Tablo
3.3). Artrografi incelemeleri 1,5 Tesla MR (Avanto, Siemens, Erlangen,
Almanya ve Achieva, Philips, Best, Hollanda) ve 64 kesitli BT (Aquillion 64,
Toshiba, Tokyo, Japonya) cihazlari ile yapildi.

Tablo 3.3 Eklem i¢i enjeksiyona rehberlik eden modaliteye gore

artrografi lokasyonlarinin dagilimi

Kalca Omuz El Bilegi Diz Ayak bilegi
Floroskopi 29 23 11 2 2
Ultrason 13 3 1

3.2. EKLEMLERE GORE INCELEMELERIN DETAYLARI

3.2.1.Kal¢a Eklemi MRA-BTA

Kalgca-kasik agrisi ve hareket kisithhgr sikayeti ile standart MRG
incelemesi yapilan 41 olguda, toplam 42 artrografi tetkiki yapildi. Yakinmalari
iki tarafli olan bir hastaya 4.5 ay arayla farkli seanslarda bilateral artrografi
tetkiki yapildi. Calisma grubunda yer alan 42 iglemin 22’ si (% 48.78) kadin,
20’ si (% 51.22) erkek cinsiyete ait olup yaslari 19-66 (ortalama 36.92)
arasinda degismekte idi. 19 (% 36.58) olguda sag, 23 (% 63.42) olguda sol
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kalga goruntilendi. Bu olgulardan 9'u (5’ ine agik cerrahi, 4’ Une artroskopik

cerrahi islem olmak Uzere) opere oldu.

3.2.1.1. Hasta Hazirhgi Ve Artrografi Teknigi

Artrografi tetkiki yapilmadan ©6nce her olgunun standart MRG

goruntuleri elde edildi.

Standart MRG tetkikinde koronal T1 agirhikh (TR/TE, 696/13 msn;
matriks, 239x320; NEX (number of excitations), 1; FOV (field of view), 25 cm;
kesit kalinligi, 5 mm, kesit araligi, 1 mm); aksiyel yag baskili T2 agirlikli
(TR/TE, 7940/88 msn; matriks, 206x320; NEX, 2; FOV, 25 cm; kesit kalinlidi,
5; kesit araligi; 1 mm); koronal yag baskili T2 agirhikh (TR/TE, 2900/46 msn;
matriks, 208x320; NEX, 3; FOV, 25 cm; kesit kalinh@i, 5 mm, kesit aralgi, 1
mm); sagital yag baskili T2 agirhkh (TR/TE, 3870/94 msn; matriks, 174x256
; NEX, 2; FOV, 21 cm; kesit kalinligi, 4 mm, kesit araligi, 0.8 mm) ve sagital
yag baskili proton dansite (PD) (TR/TE, 2720/38 msn; matriks, 192x256
;NEX, 2 ; FOV, 21 cm; kesit kalinligi, 4 mm, kesit araligi, 0.8 mm) goérUntuler
elde edildi.

Eklem i¢i enjeksiyonlar olgularin 29" unda floroskopi, 13’ iinde ultrason
esliginde yapildi. Ultrason rehberligi sirasinda 9 MHz lineer ve cilt alti doku

kalinh@i fazla olanlarda 5 MHz konveks prob kullanildi.

Artrografi igslemine baslarken ilk olarak eklem icine verilecek kontrast
madde karisimi hazirlandi. Eklem enjeksiyonu i¢in 100 mL serum fizyolojik
(SF; % 0.9 NaCl) icerisine 1 mL gadopentetate dimeglumine (Magnevist,
Schering, Berlin, Almanya) ilave edilerek dilie paramanyetik kontrast madde
solusyonu hazirlandi. Hazirlanan dilie kontrast maddeden 7 mL, noniyonik
iyotlu kontrast maddeden, (Omnipaque (iohexol), Winthrop-Sterling, New
York, ABD) 7.5 mL ve eklem ici analjezik ajandan (Marcaine (% 0.5
bupivakain), AstraZeneca, Luton, ingiltere ) 3 mL ayni enjektdre gekilerek
toplamda 17-18 mL’ lik kontrast madde karisimi hazirlandi. Enjeksiyonlar igin
22 gauge spinal igne tercih edildi. Hastalar sirt Ustl (supin) pozisyonda islem
masasina yatirildi. islem alanina cilt temizligi sonrasinda 3-5 mL prilokain

(Citanest, AstraZeneca, istanbul, Turkey) ile lokal anestezi uygulandi.
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Floroskopi esligindeki islemlerde femurun bas ile boyun bileskesinin
superolaterali isaretlenerek, ultrason esligindeki igslemlerde ise femurun bag
ile boyun bileskesi hedef alinarak anterior yaklasimla eklem araligina ulasildi
(Sekil 3.1 ve 3.2). Hazirlanan karigimdan test dozlarinda verilerek ignenin
eklem igerisinde oldugu dogrulandiktan sonra hastalarin agri esigi ve vucut
yapllarina gore ortalama 12-18 mL SF c¢ozeltisi eklem araligina verildi.
Hastalara enjeksiyon sonrasinda BT veya MRG cihazina alinana kadar olan

sure igerisinde (ortalama 5 dk) ylrime egzersizi yaptirildi.

™~ ¥

Sekil 3.1 Floroskopi esliginde kalga artrografisi: A) Hazirlanan SF ¢ozeltisinin
anterior yaklasimla eklem araligina verilisi; B) Enjeksiyon éncesi femur bas
ile boyun birlesim yerinde hedeflenen alanin isaretlenmesi; C) Enjeksiyon

sonras! eklem araliginda yer alan kontrast ¢ozeltisi

Sekil 3.2. Ultrason esliginde kalga artrografisi: A) ignenin anterior yaklasimla
eklem araligina ilerletiimesi; B) Femur bas ile boyun bileskesi hedef alinarak
ilerletilen ignenin eklem araligindaki goérintisu; C) Enjeksiyon sonrasi
kontrast c¢ozeltisi ile siskinlesmis eklem araligi (F: femur bas ile boyun

bileskesi, *: anterior sinovyal reses, kisa oklar: ignenin trasesi)

Tetkikin ikinci agamasinda enjeksiyonu tamamlanan hastalar oncelikle

BT (ortalama 17.7 dk icerisinde), sonra ise MR (ortalama 38.7 dk igerisinde)
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cihazlarina alindi (yalnizca bir hasta cihaz arizasindan dolayi 6ncelikle MR

cihazina alinmak zorunda kaldt).

BTA goriuntuleri ¢ok kesitli BT cihazi ile 64x0,5 mm kolimasyonda
gerceklestirildi (¢cekimin teknik parametreleri: 120 kVp; 66 mAs; yuksek
¢OzunarlUkla filtre; pitch, 0.8; kesit kalinligi, 0.5-1mm; gérintu alani, 24 cm;
matriks, 512x512). Volumetrik inceleme yapilarak ¢ekim sonrasinda 0.5 mm
ve 1 mm Kkesit kalinhgiyla aksiyel, koronal ve sagital duzlemlerde

reformasyonlar yapildi.

MRA tetkikinde koronal, sagital ve aksiyel oblik dizlemlerde yag
baskili T1 agirlikli (TR/TE, 524/13 msn; matriks, 207x320; NEX, 1; FOV, 20
cm; kesit kalinhgi, 3 mm, kesit araligi, 0.6 mm); koronal yag baskili T2
agirlikh (TR/TE, 2900/46 msn; matriks, 207x320; NEX, 2; FOV, 20 cm; kesit
kalinligi, 3 mm, kesit aralidi, 0.6 mm) ve koronal 3D gradient eko T1 agirlikh
(TR/ITE, 31/4.76 msn; FA (Flip angle), 20; matriks, 205x256 ; NEX, 1; FOV,

20 cm; kesit kalinhgi, 1.2 mm) goruntuler elde edildi.

3.2.1.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG, BTA ve MRA goruntuleri deneyimli bir kas-iskelet radyologu
tarafindan farkli zamanlarda birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.
Olgularda labral yirtik, paralabral kist, asetabular retroversiyon, femur bas-
boyun morfolojisi ve kikirdak hasari degerlendirildi. Calismamizda
yontemlerin lezyonlari tespit edebilme gugclerini olgcmek istedigimiz igin
standart MRG, BTA ve MRA ile 42 olguda tespit ettigimiz 6 farkl
lezyonu kargilastirdik.

Labral yirtiklarin yerlesimi asetabular labrum saat kadranina gore
6bdlgeye ayrilarak lokalize edildi. Bu bdlgeler 3 ile 9 arasi bir hat olarak
belirlendi ve bu hattin Uzeri slperior agagisi ise inferior olarak degerlendirildi.
Buna gore 1 ile 3 arasi anterosuperior, 11 ile 1 arasi superior, 9 ile 11 arasi

posterosuperior olarak degerlendirildi (Sekil 3.3).
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SUPERIOR
POSTEROSUPERIOR

S\ ANTEROSUPERIOR

Sekil 3.3 Asetabular labrum lokalizasyonlari

BTA ve MRA’ da labral yirtik labrum icine kontrast madde gecisi,
kikirdak kaybi ise kikirdak hasarina bagh kontrastin kikirdak i¢ine gegisi ile
eklem ylzeyinde duzensizlik olarak tanimlandi. Asetabulum-labrum
bileskesinde lineer kontrast madde gegisi goruldigu zaman yirtik ve
sublabral sulkus ayrimi su kriterlere gore yapildi: kenarlari irreguler ise yirtik;
kenarlari duzgun, labrumda parsiyel ayrisma ve kikirdak hasari, paralabral
kist gibi eslik eden bagska bulgularin olmamasi durumunda ise sublabral

sulkus olarak degerlendirildi.
3.2.2. Omuz Eklemi MRA-BTA

Rotator kaf patolojisi, rotator interval patolojisi, labroligament6z patoloji
gibi klinik 6n tanilar ile standart MRG incelemesi yapilan 26 olguda toplam

26 artrografi tetkiki yapildi.

Caligsma grubunda yer alan 26 islemin 8’ i (% 30) kadin, 18’ i (% 70)
erkek cinsiyete ait olup yaslari 17-52 (ortalama 35.32) arasinda degismekte
idi. 17 (% 65) olguda sag, 9 (% 35) olguda sol omuz géruntulendi. Bu
olgulardan 8’ i (2’ sine agik cerrahi, 6’ sina artroskopik cerrahi islem olmak

Uzere) opere oldu.
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3.2.2.1. Hasta Hazirhgi Ve Artrografi Teknigi

Artrografi tetkiki yapilmadan o©once her olgunun standart MRG
goruntuleri elde edildi.

Standart MRG tetkikinde sagital oblik T1 agirlikhi (TR/TE, 704/10 msn;
matriks, 240x320 ; NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit araligi,
0.7 mm); sagital oblik yag baskili T2 agirhkh (TR/TE, 4610/86 msn; matriks,
256x256; NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm);
koronal oblik yag baskili T2 agirhikh (TR/TE, 4540/70 msn; matriks, 256x256 ;
NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinhigi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm) ve aksiyel
yag baskili PD (TR/TE, 2480/35 msn; matriks, 256x256 ; NEX, 1; FOV, 15

cm; kesit kalinhgi, 3.5 mm, kesit aralidi, 0.7 mm) goruntuler elde edildi.

Eklem ici enjeksiyonlar olgularin 23’ nde floroskopi, 3’ unde ultrason
esliginde yapildi. Ultrason rehberligi sirasinda 9 MHz lineer ve cilt alti doku

kalinligi fazla olanlarda 5 MHz konveks prob kullanildi.

Artrografi igslemine baslarken ilk olarak eklem igcine verilecek kontrast
madde karisimi hazirlandi. Eklem enjeksiyonu igin 100 mL serum fizyolojik
(SF; % 0.9 NaCl) icerisine 1 mL gadopentetate dimeglumine (Magneuvist,
Schering, Berlin, Almanya) ilave edilerek dilie paramanyetik kontrast madde
solusyonu hazirlandi. Hazirlanan dilie kontrast maddeden 7 mL, noniyonik
iyotlu kontrast maddeden, (Omnipaque (iohexol), Winthrop-Sterling, New
York, ABD) 7.5 mL ve eklem ici analjezik ajandan (Marcaine (% 0.5
bupivakain), AstraZeneca, Luton, ingiltere ) 3 mL ayni enjektdre gekilerek
toplamda 17-18 mL’ lik kontrast madde karisimi hazirlandi. Enjeksiyonlar igin

22 gauge spinal igne tercih edildi.

Floroskopi esliginde yapilan islemlerde hastanin gégus altina yastik
konularak incelenecek omuz tarafi 45 derece yukarda olacak sekilde yuz
ustd (pron) yatirildi (Sekil 3.4). Daha sonra anatomik boyun sinirlari iginde

humerus basinin inferomedyal kadrani isaretlendi.
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Sekil 3.4 Floroskopi esliginde enjeksiyon esnasinda hasta

pozisyonu

isaretlenen seviye merkez alinarak genis bir cilt temizligi sonrasi lokal
anestezi uygulandi. igne cilt yiizeyine dik olacak sekilde isaretlenen bélge
hedef alinarak kemik yapi hissedilene kadar ilerletildi. Hazirlanan karisimdan
test dozlarinda verilerek ignenin eklem icerisinde oldugu dogrulandiktan
sonra hastalarin agri esigi ve vlcut yapilarina gore ortalama 10-15 mL SF

cOzeltisi eklem araligina verildi (Sekil 3.5).

= —1]

A -

Sekil 3.5 Floroskopi esliginde omuz artrografisi: A) Enjeksiyon &ncesi
humerusun anatomik boynu duzeyinde isaretlenen hedef alani; B) Enjeksiyon

sonrasinda eklem araliginda yer alan kontrast ¢ozeltisi

Ultrason egliginde enjeksiyonda sonografik olarak glenoid labrum-

humerus basi iligkisi daha agik degerlendirildigi ve daha guvenilir oldugu igin
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posterior yaklasim tercih edildi. Hastanin islem vyapilacak omzu yukari
gelecek sekilde yan yatar pozisyonda iken kol adduksiyona, dirsek fleksiyona
getirilip ayni taraf elin kargi taraf omuz Uzerine konuldu. Hastaya bu pozisyon
verilerek hem iglem boyunca sabit kalmasi saglandi, hem de glenohumeral
eklemin posterior kesiminin genisletimesi amaclandi. islem sirasinda
posterior labrumun zarar gbrmemesi i¢in igne posterolateralden
anteromedyale dogru oblik dizlemde ilerletilerek eklem arahidina girildi (Sekil
3.6). Enjeksiyondan sonra eklem kapsilinin siskinlesmesi goézlenerek

kontrast maddenin eklem araliginda oldugundan emin olundu.

Eklem igi enjeksiyonlardan sonra omuz eklemine hareket yaptirilarak

kontrast maddenin kapsul icinde yayllmasi saglandi.

Sekil 3.6 Ultrason esliginde omuz artrografisi: A) ignenin cilt ylizeyine oblik
dizlemde uygulanisi B) Oblik dizlemde humerus basini teget gecerek
glenohumeral eklem araligina ulasiimasinin sematize edilmis ultrason
gériintiisti (IS: infraspinatus kasi, G: glenoid, H: humerus basi, *: posterior

labrum, cizgili ok: igne trasesi)

Tetkikin ikinci agsamasinda enjeksiyonu tamamlanan hastalar éncelikle
BT (ortalama 13 dk igerisinde), sonra ise MR (ortalama 50 dk igerisinde)
cihazlarina alindi (yalnizca iki hasta cihaz arizasindan dolay! 6ncelikle MR
cihazina alinmak zorunda kaldi). Bes hastada MRA tetkikinde standart
pozisyona (supin pozisyonda, kol eksternal rotasyonda) ilaveten ABER

pozisyonunda MRA goruntuleri elde edildi.
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BTA goruntuleri cok kesitli BT cihazi ile 64x0,5 mm kolimasyonda
gerceklestirildi (gekimin teknik parametreleri: 120 kVp; 40 mAs; yuksek
¢OzunarlUkla filtre; pitch, 0.8; kesit kalinligi, 0.5-1 mm; goéruntd alani, 18 cm;
matriks, 512x512). Volumetrik inceleme yapilarak ¢ekim sonrasinda 0.5 mm
ve 1 mm kesit kalinhgiyla aksiyel, koronal ve sagital duzlemlerde

reformasyonlar yapildi.

MRA tetkikinde sagital oblik yag baskili T1 agirhkh (TR/TE, 425/21
msn; matriks, 192x256; NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinhgi, 3.5 mm, kesit
arahgi, 0.7 mm); koronal oblik yag baskili T1 agirlikli (TR/TE, 692/11 msn;
matriks, 192x256; NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinhgi, 3.5 mm, kesit arali§,
0.7 mm); aksiyel yad baskili T1 agirhkh (TR/TE, 670/11 msn; matriks,
192x256; NEX, 1; FOV, 12 cm; kesit kalinhgi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm);
koronal oblik yag baskili T2 agirhikh (TR/TE, 2850/86 msn; matriks, 256x256 ;
NEX, 1; FOV, 15 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm) ve koronal
3D gradient eko T1 agirhikh (TR/TE, 31/4.76 msn; FA, 20; matriks, 205x256 ;
NEX, 1; FOV, 20 cm; kesit kalinhgi, 1.2 mm) goéruntuler elde edildi.

3.2.2.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG, BTA ve MRA goéruntlleri deneyimli bir kas-iskelet radyologu

tarafindan farkli zamanlarda birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Olgularda rotator kaf lezyonlari (rotator kaf tendonlarinin kismi veya
tam kalinhk yirtiklar), glenohumeral instabilite (labroligament6z patolojiler,
humerus basi deformitesi) ve diger patolojiler (rotator interval ve kapstler
patolojiler, biseps tendonu patolojileri) olmak Uzere 3 baglk altinda labral
yirtik, paralabral kist, humerus basi deformitesi, kikirdak kaybi, rotator kaf
yirtiklari  ve adeziv kapsulit lezyonlari de@erlendirildi. Calismamizda
yontemlerin lezyonlari tespit edebilme guglerini olgmek istedigimiz igin
konvansiyonel MRG, BTA ve MRA ile 26 olguda tespit ettigimiz 6 farkli
lezyonu karsilastirdik.

Labral yirtiklarin yerlesimi glenoid labrum saat kadranina gore 6

bdlgeye ayrilarak lokalize edildi. Saat 3 hizasi anterior kabul edilerek 3 ile 9
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aras! bir hat olarak belirlendi ve bu hattin Uzeri sUperior agagisi ise inferior
olarak degerlendirildi. Buna goére 1 ile 11 arasi sUperior, 5 ile 7 arasi inferior,
1 ile 3 arasi anterosuperior, 3 ile 5 arasi anteroinferior, 9 ile 11 arasi
posterosuperior, 7 ile 9 arasi posteroinferior olarak degerlendirildi (Sekil 3.7).
BTA ve MRA’ da labral yirtik labrum icine kontrast madde gegisi olarak

tanimland..

Sekil 3.7 Glenoid labrum lokalizasyonlari
3.2.3. El Bilegi Eklemi MRA-BTA

Agn, instabilite, trianguler fibrokartiilaj kompleksi (TFKK) yirtigi gibi
klinik 6n tanilari ile standart MRG incelemesi yapilan 12 olguda toplam 12

artrografi tetkiki yapildi.

Calisma grubunda yer alan 12 islemin 5’ i (% 46.15) kadin, 7’ si (%
53.85) erkek cinsiyete ait olup yaslari 23-50 (ortalama 28.15) arasinda
degismekte idi. 6 (% 50) olguda sagd, 6 (% 50) olguda sol el bilegi

goruntulendi. Bu olgulardan sadece 1’ i opere oldu.

3.2.3.1. Hasta Hazirhgi Ve Artrografi Teknigi

Artrografi tetkiki yapilmadan ©Once her olgunun standart MRG

goruntuleri elde edildi.
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Standart MRG tetkikinde koronal T1 agirhikh (TR/TE, 450/22 msn;
matriks, 300x224; NEX, 3; FOV, 9 cm; kesit kalinhgi, 3 mm, kesit araligi,
0.6); aksiyel T1 agirhkh (TR/TE, 486/22 msn; matriks, 268x200; NEX, 1;
FOV, 8 cm; kesit kalinhdi, 3 mm, kesit arahdi, 0.3); aksiyel yag baskili T2
agirhikh (TR/TE, 3073/60 msn; matriks, 200x142; NEX, 4; FOV, 8 cm; kesit
kalinligi, 3 mm, kesit araligi, 0.3); koronal yag baskih T2 agirhikh (TR/TE,
1845/60 msn; matriks, 224x148; NEX, 4; FOV, 9 cm; kesit kalinigi, 3 mm,
kesit arahigi, 0.3); sagital yag baskil T2 agirhikh (TR/TE, 2718/70 msn;
matriks, 248x167; NEX, 4; FOV, 10 cm; kesit kalinhgi, 3 mm, kesit arahgi,
0.3) ve koronal T2 agirhikli 3D WATSc (TR/TE, 20/8.2 msn; matriks, 232x230;
NEX, 2; FOV, 9 cm; kesit kalinhdi, 0 mm) goruntiler elde edildi.

Eklem ici enjeksiyonlar olgularin 11’ inde floroskopi, 1’ inde ultrason
esliginde vyapildi. Ultrason rehberligi sirasinda 6-15 MHz lineer prob

kullanildu.

Artrografi igslemine baslarken ilk olarak eklem icine verilecek kontrast
madde karisimi hazirlandi. Eklem enjeksiyonu igin 100 mL serum fizyolojik
(SF; % 0.9 NaCl) icerisine 1 mL gadopentetate dimeglumine (Magneuvist,
Schering, Berlin, Almanya) ilave edilerek dilue paramanyetik kontrast madde
solusyonu hazirlandi. Hazirlanan dilue kontrast maddeden 3 mL, noniyonik
iyotlu kontrast maddeden, (Omnipaque (iohexol), Winthrop-Sterling, New
York, ABD) 3 mL ve eklem ici analjezik ajandan (Marcaine (% 0.5
bupivakain), AstraZeneca, Luton, ingiltere ) 3 mL ayni enjektdre gekilerek
toplamda 9 mL’ lik kontrast madde karigimi hazirlandi. Enjeksiyonlar igin 23

G kelebek igne tercih edildi.

Floroskopi esliginde eklem ici enjeksiyon yapilirken hastalar masaya
yuz ustu (pron) yatirildi, ultrason egliginde yapilan islemlerde ise bilek sedye
Uzerinde olacak sekilde hasta tabureye oturtuldu. Stabil esnek bir pozisyon
yaratabilmek ve eklem araligini agmak igin bilek altina rulo havlu yerlestirilip
fleksiyon saglandi. Olgulardan 9’ una radyokarpal ve midkarpal, 2’ sine
sadece radyokarpal, geri kalan 1’ ine ise distal radyoulnar ve radyokarpal

eklem igi enjeksiyonlari yapildi.
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isaretlenen seviye merkez alinarak genis bir cilt temizligi yapildiktan
sonra oncelikle yapilan radyokarpal enjeksiyon i¢in skafoidin orta-alt kesimi,
midkarpal enjeksiyon icin ise kapitatum-hamatum-lunatum-trikuetrumun
olusturdugu arti (+) seklinin ortasi hedef alinarak igne ilerletildi. Radyokarpal
enjeksiyon sirasinda igne skafoidin alt kenarina ¢arptiktan sonra volar tarafa
dogru yapilan kuguk manevralarla eklem aralidina girildi. Radyokarpal
enjeksiyonda (Sekil 3.8) 3 mL, midkarpal enjeksiyonda (Sekil 3.9) 3-4 mL,

distal radyoulnar enjeksiyonda ise 1-2 mL SF ¢o6zeltisi eklem araligina verildi.

A

Sekil 3.8 Floroskopi esliginde radyokarpal eklem enjeksiyonu 6ncesinde (A)
isaretlenen hedef alani ve sonrasinda (B) eklem araliginda izlenen kontrast

cozeltisi
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Sekil 3.9 Floroskopi esliginde midkarpal eklem enjeksiyonu oncesinde (A)
isaretlenen hedef alani ve sonrasinda (B) eklem araliginda izlenen kontrast

cozeltisi

Tetkikin ikinci agamasinda enjeksiyonu tamamlanan hastalar oncelikle
BT (ortalama 19 dk igerisinde), sonra ise MR (ortalama 54 dk icerisinde)
cihazlarina alindi (yalnizca bir hasta cihaz arizasindan dolayi oncelikle MR

cihazina alinmak zorunda kald1).

BTA goruntuleri ¢ok kesitli BT cihazi ile 64x0,5 mm kolimasyonda
gerceklestirildi (¢cekimin teknik parametreleri: 120 kVp; 40 mAs; yuksek
¢ozunarlUkla filtre; pitch, 0.8; kesit kalinhdi, 0.5 mm; goruntu alani, 18 cm;
matriks, 512x512). Volumetrik inceleme yapilarak ¢ekim sonrasinda 0.5 mm
ve 1 mm kesit kalinligiyla aksiyel, koronal ve sagital duzlemlerde

reformasyonlar yapildi.

MRA tetkikinde sagital yag baskili T1 agirhkli (TR/TE, 450/22 msn;
matriks, 368x176; NEX, 3; FOV, 11 cm; kesit kalinhgi, 3,5 mm, kesit araligi,
0.6); koronal yag baskili T1 agirlikli (TR/TE, 550/20 msn; matriks, 192x135;
NEX, 4; FOV, 10 cm; kesit kalinhgi, 3 mm, kesit araligi, 0.3); aksiyel yag
baskili T1 agirlikh (TR/TE, 600/20 msn; matriks, 192x132; NEX, 4; FOV, 8
cm; kesit kalinhdi, 3 mm, kesit araligi, 0.3); koronal yag baskili T2 agirlikli
(TR/TE, 1845/60 msn; matriks, 248x172; NEX, 4; FOV, 10 cm; kesit kalinhg,
3 mm, kesit araligi, 0.3); aksiyel yag baskili T2 agirhkli (TR/TE, 3076/60 msn;
matriks, 248x170; NEX, 4; FOV, 10 cm; kesit kalinhgi, 3 mm, kesit arahgi,



53

0.3); ve koronal T2 agirlikli 3D WATSc (TR/TE, 20/8.2 msn; FA, 25; matriks,
236x234; NEX, 2; FOV, 9 cm; kesit kalinhgi, 0) goruntuler elde edildi.

3.2.3.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG, BTA ve MRA goruntuleri deneyimli bir kas-iskelet radyologu
tarafindan farkli zamanlarda birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.
Olgular TFKK vyirtigi ve karpal instabilite (intrensek (skafolunat ve
lunotrikuetral) bag hasari) agisindan degerlendirildi. Patoloji tespit edilen
hastalarin MRG, BTA ve MRA sonuglari kargilagtirildi.

Radyokarpal enjeksiyon sonrasinda distal radyoulnar ekleme gegis
TFK diskinde tam kalinlik yirtigi olarak degerlendirilirken hastalarin hemen
hepsinde distal radyoulnar eklem enjeksiyonu yapilmadigi igin bu yuzdeki
kismi kalinhk yirtiklari degerlendirilemedi. TFKK yirtiklarinin

degerlendiriimesinde Palmer siniflamasi kullanildi (Tablo 3.4).

Tablo 3.4 Palmer Siniflamasi

Tip 1: Travmatik

1a: Santral yirtik

1b: Ulnar avulsiyon * distal ulnar fraktar

1c: Distal avulsiyon

1d: Radyal avulsiyon + sigmoid ¢entik fraktiri

Tip 2: Dejeneratif

2a: TFKK’ da asinma

2b: TFKK’ da aginma + lunat veya ulnar kondromalazi

2c: TFKK’ da perforasyon + lunat veya ulnar kondromalazi

2d: TFKK' da  perforasyon + lunat veya ulnar

kondromalazi+lunotrikuetral bagda perforasyon

2d: TFKK da perforasyon + lunat veya ulnar

kondromalazi+lunotrikuetral bagda perforasyon + ulnokarpal artrit
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3.2.4. Diz Eklemi MRA-BTA

Agri sikayeti ile standart MRG incelemesi yapilan 2 olguda toplam 2
artrografi tetkiki yapildi.

Calisma grubunda yer alan 2 islemin 1’ i (% 50) kadin, 1" i (% 50)
erkek cinsiyete ait olup yaslari 37-49 (ortalama 44) arasinda degismekte idi.

Olgularin 2’ sinde (% 100) de sag diz eklemi géruntulendi.

3.2.4.1. Hasta Hazirhigi Ve Artrografi Teknigi

Artrografi tetkiki yapilmadan ©once her olgunun standart MRG

goruntuleri elde edildi.

Standart MRG tetkikinde sagital T1 agirlikhh (TR/TE, 500/23 msn;
matriks, 224x320; NEX, 2; FOV, 16 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit aralid,
0.7 mm); koronal yagd baskili T2 agirlikh (TR/TE, 4490/83 msn; matriks,
256x256; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit arahgi, 0.7 mm);
sagital yag baskili T2 agirhkh (TR/TE, 4190/69 msn; matriks, 224x320; NEX,
3; FOV, 16 cm; kesit kalinhgi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm); sagital yag
baskili PD (TR/TE, 3370/44 msn; matriks, 224x320; NEX, 2; FOV, 16 cm;
kesit kalinligi, 3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm) ve aksiyel yag baskili PD
(TR/TE, 4080/36 msn; matriks, 179x320; NEX, 2; FOV, 18 cm; kesit kalinhgi,

3.5 mm, kesit aralidi, 0.7 mm) goruntuler elde edildi.

Artrografi igslemine baslarken ilk olarak eklem igine verilecek kontrast
madde karisimi hazirlandi. Eklem enjeksiyonu i¢in 100 mL serum fizyolojik
(SF; % 0.9 NaCl) icerisine 1 mL gadopentetate dimeglumine (Magneuvist,
Schering, Berlin, Almanya) ilave edilerek dilie paramanyetik kontrast madde
solUsyonu hazirlandi. Hazirlanan dilie kontrast maddeden 16 mL, noniyonik
iyotlu kontrast maddeden, (Omnipaque (iohexol), Winthrop-Sterling, New
York, ABD) 17 mL ve eklem i¢i analjezik ajandan (Marcaine (% 0.5
bupivakain), AstraZeneca, Luton, ingiltere ) 12 mL ayni enjektére gekilerek
toplamda 45 mL’ lik kontrast madde karisimi hazirlandi. Enjeksiyonlar igin 22

gauge spinal igne tercih edildi.



55

Eklem i¢i enjeksiyonlar olgularin 2’ sinde de floroskopi esliginde
yapildi. Hastalar skopi masasina sirt Ustl (supin) yatirilarak islem yapilacak
diz semifleksiyona alindi. Anterior yaklagimla lateral femoral kondil hedef
alinarak en uygun lokalizasyon belirlendi. isaretlenen seviye merkez alinarak
rutin cilt temizligi ve sonrasi lokal anestezi uygulamasi yapildi. igne ile eklem
arahdina girildi ve test dozlarinda kontrast enjeksiyonu yapilarak ignenin
eklem icerisinde oldugu dogrulandi. Daha sonra hastalarin agri esigine gore
ortalama 25-30 mL kontrast madde karisimi verilerek diz eklem distansiyonu
saglandi (Sekil 3.10). Hastalara enjeksiyon sonrasinda BT veya MRG
cihazina alinana kadar olan sure igerisinde (ortalama 5 dk) yurume egzersizi

yaptirildi.

A

Sekil 3.10 Floroskopi esliginde diz eklemi enjeksiyonu 6ncesinde (A)
isaretlenen hedef alani ve sonrasinda (B) eklem araliginda izlenen kontrast

cozeltisi

Tetkikin ikinci agamasinda enjeksiyonu tamamlanan hastalar oncelikle
BT (ortalama 21.5 dk igerisinde), sonra ise MR (ortalama 32 dk igerisinde)
cihazlarina alindi (yalnizca bir hasta cihaz arizasindan dolayi 6ncelikle MR

cihazina alinmak zorunda kald1).

BTA goruntuleri ¢cok kesitli BT cihazi ile 64x0,5 mm kolimasyonda
gerceklestirildi (cekimin teknik parametreleri: 120 kVp; 100-198 mAs; yuksek
¢OzUunurlukla filtre; pitch, 0.8; kesit kalinligi, 0.5 mm; goruntu alani, 16-18 cm;

matriks, 512x512). Volumetrik inceleme yapilarak ¢ekim sonrasinda 0.5 mm
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ve 1 mm kesit kalinligiyla aksiyel, koronal ve sagital duzlemlerde

reformasyonlar yapildi.

MRA tetkikinde aksiyel, koronal ve sagital yag baskili T1 agirlikli
(TR/TE, 737/23 msn; matriks, 224x320; NEX, 2; FOV, 16 cm; kesit kalinhg,
3.5 mm, kesit araligi, 0.7 mm) ve koronal yag baskili T2 agirhkli (TR/TE,
4490/83 msn; matriks, 256x256; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinligi, 3.5 mm,

kesit araligi, 0.7 mm) goruntiler elde edildi.
3.2.4.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

MRG, BTA ve MRA goéruntuleri deneyimli bir kas-iskelet radyologu
tarafindan farkli zamanlarda birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.
Olgular postoperatif (menisektomi sonrasi) yeni meniskis yirtigi ve
postoperatif (mozaikplasti) kikirdak degerlendiriimesi agisindan incelendi.
BTA ve MRA’ da labral yirtik labrum icine kontrast madde gegisi, kikirdak
kaybi ise kikirdak hasarina bagli kontrastin kikirdak igine gegisi ile eklem
yuzeyinde duzensizlik olarak tanimlandi. Calismamizda yontemlerin
lezyonlar1 tespit edebilme guglerini dlgmek istedigimiz igin 2 olguda tespit
ettigimiz bu lezyonlarin konvansiyonel MRG, BTA ve MRA sonuglarini

karsilastirdik.
3.2.5. Ayak Bilegi Eklemi MRA-BTA

Agn sikayeti ile standart MRG incelemesi yapilan 2 olguda toplam 2
artrografi tetkiki yapildi.

Galisma grubunda yer alan 2 igslemin 1’ i (% 50) kadin, 1’ i (% 50)
erkek cinsiyete ait olup yaslari 16-49 (ortalama 32.5) arasinda degdismekte

idi. Olgularin 2’ sinde (% 100) de sol ayak bilegi eklemi goruntulendi.
3.2.5.1. Hasta Hazirhigi Ve Artrografi Teknigi

Artrografi tetkiki yapilmadan ©once her olgunun standart MRG

goruntuleri elde edildi.
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Standart MRG tetkikinde sagital T1 agirlikh (TR/TE, 710/22 msn;
matriks, 256x320; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinligi, 3 mm, kesit aralgi, 0.8
mm); aksiyel T1 agirhkh (TR/TE, 837/111 msn; matriks, 256x320; NEX, 4;
FOV, 18 cm; kesit kalinhdi, 3 mm, kesit aralh@i, 0.6 mm); sagital yag baskil
T2 agirhkl (TR/TE, 3170/60 msn; matriks, 240x320; NEX, 2; FOV, 18 cm;
kesit kalinhgi, 3 mm, kesit araligi, 0.8 mm); koronal yag baskili T2 agirhkl
(TR/TE, 4570/83 msn; matriks, 256x256; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinhgi,
3.5 mm, kesit aralidi, 0.7 mm) ve aksiyel yag baskih T2 agirhkli (TR/TE,
4570/83 msn; matriks, 256x256; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinligi, 3 mm,

kesit araligi, 0.6 mm); goruntiler elde edildi.

Artrografi igslemine baslarken ilk olarak eklem icine verilecek kontrast
madde karigimi hazirlandi. Eklem enjeksiyonu igin 100 mL serum fizyolojik
(SF; % 0.9 NaCl) icerisine 1 mL gadopentetate dimeglumine (Magnevist,
Schering, Berlin, Almanya) ilave edilerek dilie paramanyetik kontrast madde
solusyonu hazirlandi. Hazirlanan dilie kontrast maddeden 7 mL, noniyonik
iyotlu kontrast maddeden, (Omnipaque (iohexol), Winthrop-Sterling, New
York, ABD) 7.5 mL ve eklem igi analjezik ajandan (Marcaine (%0.5
bupivakain), AstraZeneca, Luton, ingiltere ) 3 mL ayni enjektdre gekilerek
toplamda 17-18 mL’lik kontrast madde karisimi hazirlandi. Enjeksiyonlar igin

22 gauge spinal igne tercih edildi.

Anteromedyal yaklasimla dorsalis pedis arterinden kaginilarak anterior
tibyalis tendonunun medyalinde talus kubbesi hedef alindi. isaretlenen bolge
merkez alinarak yapilan cilt temizligi sonrasinda lokal anestezi uygulandi.
igne tibyal plafondun hemen altinda hafifce kraniale dogru yonlendirilerek
distal tibya ve talus arasinda ilerletildi. Hazirlanan kontrast ¢ozeltisinden test
dozlarinda verilip ignenin eklem igerisinde oldugu saptandiktan sonra
hastalarin agri esigine ve vicut yapilarina gore ortalama 5-7 mL kontrast
¢ozeltisi eklem araligina verildi (Sekil 3.11). Hastalara enjeksiyon sonrasinda
BT veya MRG cihazina alinana kadar olan sure igerisinde (ortalama 10 dk)

yurume egzersizi yaptirildi.
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Sekil 3.11 Floroskopi esliginde ayak bilegi eklemi enjeksiyonu
oncesinde (A) isaretlenen hedef alani ve sonrasinda (B) eklem araliginda

izlenen kontrast ¢ozeltisi

Tetkikin ikinci asamasinda enjeksiyonu tamamlanan hastalar BT
(ortalama 37 dk icerisinde) ve MR (ortalama 43.5 dk igerisinde) cihazlarina

alindi.

BTA goruntuleri ¢ok kesitli BT cihazi ile 64x0,5 mm kolimasyonda
gerceklestirildi (¢cekimin teknik parametreleri: 130 kVp; 40 mAs; yuksek
¢ozunarlukla filtre; pitch, 0.8; kesit kalinhdi, 0.5 mm; goruntu alani, 18 cm;
matriks, 512x512). Volumetrik inceleme yapilarak ¢ekim sonrasinda 0.5 mm
ve 1mm Kkesit kalinhgiyla aksiyel, koronal ve sagital duzlemlerde

reformasyonlar yapildi.

MRA tetkikinde aksiyel, koronal ve sagital yag baskili T1 agirlikli
(TR/TE, 673/22 msn; matriks, 256x320; NEX, 1; FOV, 18 cm; kesit kalinhgi, 3
mm, kesit araligi, 0.6 mm); koronal yag baskili PD agirlikh (TR/TE, 2180/34
msn; matriks, 192x320; NEX, 2; FOV, 18 cm; kesit kalinigi, 3 mm, kesit
aralgi, 0.6 mm) ve sagital yag baskili T2 agirlikli (TR/TE, 3890/60 msn;
matriks, 240x320; NEX, 2; FOV, 18 cm; kesit kalinligi, 3 mm, kesit araligi, 0.6

mm) goruntiler elde edildi.
3.2.5.2. Goruntulerin Degerlendirilmesi

Olgular osteokondral lezyonlarda stabilite dederlendirmesi agisindan

tek grup olarak incelendi. Kontrast ¢ozeltisinin osteokondral lezyon ile ana
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kemik arasina sizmasi instabilite kriteri olarak kabul edildi. Osteokondral
lezyonu bulunan 2 olgudaki stabilite degerlendiriimesinin MRG, BTA ve MRA

sonuglarini kargilastirdik.
3.3. istatiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS 15.0 versiyonunda degerlendirildi.
Lezyonlarin MRG, BTA ve MRA karsilastirmalari icin Mc Nemar kikare testi
uygulandi. Kalgada labral yirtik ve kikirdak kaybi, omuzda labral yirtik ve
humerus basi deformitesi icin standart referans olarak cerrahi sonuglari
kullanilarak MRG, MRA ve BTA igin duyarhlik, 6zgullik, dogruluk orani,
pozitif kestirim degeri (PKD) ve negatif kestirim degeri (NKD) belirlendi.
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4 BULGULAR
4.1. Kalga Eklemine Ait Bulgular

Calisma grubunda yer alan 42 islemin 22’ si (% 48.78) kadin, 20’ si (%
51.22) erkek cinsiyete ait olup yaglari 19-66 (ortalama 39.12) arasinda
degismekte idi. Hasta grubumuzu ¢ogunlukla geng erigkinler olusturuyordu
ve en belirgin sikayetleri kalga agrisiydi. islemlerin 12’ sinde (% 28.57)
enjeksiyon sirasinda ilyopsoas kasi igerisine ve komsuluguna kontrast
¢Ozeltisinin sizintis1 oldu, ancak tanisal kaliteyi olumsuz etkilemedigi i¢in bu
olgular inceleme kapsami disinda birakilmadi. islemlerin 4’ iinde (% 9.52)
enjeksiyon sonrasinda kapsuler gerginlik ve olasilikla ilyopsoas kasi ve
cevresine kontrast sizintisi nedeni ile hastalarda agri, basing hissi ve buna
bagh yliriyememe sikayeti oldu. Bu hastalardan 1 tanesinin sikayetleri ertesi
gune kadar devam ederken, digerleri enjeksiyondan birka¢ saat (6-8 saat)

sonrasinda sikayetlerinin azalarak kayboldugunu ifade ettiler.

Goruntulerin degerlendirilmesinde labral yirtik, paralabral kist, kikirdak
kaybi, femur bas-boyun dismorfolojisi (kemik ¢ikinti veya osteofit olusumu),
asetabular retroversiyon ve sinovyal herniasyon gukuru olmak Uzere 7 farkli
lezyon her kalga icin MRG, MRA ve BTA ‘da ayr ayri tespit edildi.
Calismamizda  yontemlerin  lezyonlari  tespit  edebilme  guglerini
Olcmek istedigimiz icin MRG, MRA ve BTA ile 42 olguda tespit ettigimiz bu 7
lezyonu karsilastirdik. Tablo 4.1’ de batin olgularin ayri ayri MRG, MRA ve
BTA bulgulari yer almaktadir.



Tablo 4.1 Olgulara ait bilgiler ve radyolojik bulgular

61

Olgu

Yas

o MRG MRA BTA
no Cinsiyet
Labral yirtik
. ’ Asetabular
1 27E Asetabular retroversiyon | asetabular retroversiyon
retroversiyon
Labral yirtik, Labral yirtik,
2 26 K paralabral kist asetabular Asetabulgr
' . ; retroversiyon
asetabular retroversiyon | retroversiyon
i Femur bas-boyun Femur bas-boyun
3 22E F_emur b_as boyun_ bileskesinde kemik | bileskesinde kemik
bileskesinde kemik ¢ikinti
cikinti cikinti
4 27K Normal Normal Normal
5 32E Normal Normal Normal
Labral yirtik, Labral yirtik,
6 56K aralabral kist paralabral kist, Ilzﬁ(?rrjgzlszlak,m
P kikirdak kaybi Y
Labral yirtik, Labral yirtik, L:?a:ﬂbyrgtlti’st
paralabral kist, paralabral kist, P '
kikirdak kaybi,
7 18E femur bas-boyun
femur bas-boyun : i . femur bas-boyun
. i . bileskesinde kemik : . .
bilegkesinde kemik ¢ikinti bileskesinde kemik
cikinti
cikinti
Paralabral kist, Labral y|rt|k_, Labral yirtik,
kikirdak kaybi paralabral kist, paralabral kist
8 29 K ’ kikirdak kaybt, ’
, kikirdak kayb,
osteofit , .
osteofit osteofit
9 28 K Herniasyon gukuru Herniasyon gukuru | Herniasyon gukuru
10 23K Normal Normal Normal
Labral yirtik,
11 46 E Osteofit kikirdak kaybr, Kikirdak kaybr,
. osteofit
osteofit
12 51E Labral yirtik Labral yirtik Labral yirtik
13 21E Normal Normal Normal
14 48 E Normal Normal Normal
i Femur basg-boyun Femur bas-boyun
15 48 E Eﬁénﬁgsbiﬁ%g?(i%]ik Kinti bileskesinde kemik | bileskesinde kemik
¥ ¢ cikinti cikinti
16 22E Normal Normal Normal
Labral yirtik, Labral yirtik,
17 50K Labral yirtik kikirdak kaybi kikirdak kaybi
18 35E Normal Labral yirtik Labral yirtik
Labral yirtik,
19 41K Kikirdak kaybr, osteofit | kikirdak kayb, Kikrdak kaybl,
. osteofit
osteofit
Femur bas-boyun Femur bas-boyun Femur bas-boyun
bileskesinde kemik bileskesinde kemik | bileskesinde kemik
20 33E cikinti, cikinti, cikinti,
herniasyon gukuru herniasyon ¢ukuru | herniasyon gukuru
21 49K Normal Normal Normal




62

Labral yirtik, Labral yirtik, Labral yirtik,

22 57K ralabral kist paralabral kist, paralabral kist,
paraiabral Kis kikirdak kaybi kikirdak kaybi
ngﬂbyrglti’st Labral yirtik, Labral yirtik,

23 41 K P ' paralabral kist, paralabral kist,
kikirdak kaybi kikirdak kaybi kikirdak kaybi

Labral yirtik,
Femur bas-boyun

24 19E Femur bag-boyun femur bag-boyun | ooy ecinde kemik
bileskesinde kemik cikinti | bileskesinde kemik

cikinti
cikinti

25 43 E Normal Normal Normal

26 66 K Normal Normal Labral yirtik

27 59 K Normal Normal Normal

28 38K Normal Normal Kikirdak kaybi
Labral yirtik

' Labral yirtik,

29 o4 | Kikirdak kaybi, kikirdak kayb!, Osteofit
osteofit osteofit

30 23K Normal Normal Normal

Labral yirtik, Labral yirtik,
31 27K Kikirdak kaybi, osteofit kikirdak kaybt, kikirdak kaybt,

osteofit osteofit

Labral yirtik, Labral yirtik,

32 27K Asetabular retroversiyon | asetabular asetabular

retroversiyon retroversiyon

33 37K Normal Normal Normal

34 53K Labral yirtik Labral yirtik Labral yirtik

Labral yirtik, Labral yirtik,

35 36 E Femur boynu distalinde femur boynu femur boynu
kemik gikinti distalinde kemik distalinde kemik

cikinti cikinti

36 51 K Normal Normal Normal

37 54 K Normal Normal Normal

38 39E Normal Labral yirtik Labral yirtik

39 50E Normal Labral yirtik Labral yirtik

Labral yirtik,
Femur basg-boyun femur bas-boyun Labral yirtik,
) : ) . X . femur bas-boyun
bileskesinde kemik bileskesinde kemik leskesi kemik
40 50E cikinti cikinti bileskesinde kemi
’ ’ cikinti,
herniasyon gukuru hernlasy_o_n herniasyon cukuru
cukurupiti
Labral yirtik, Labral yirtik,

41 61K tabular retroversiyon asetabular gifgsg?slﬁron
asetabular retroverstyo retroversiyon y
Labral yirtik, Labral yirtik,
paralabral kist, Ip_):zﬂbyrglti,st paralabral kist,

42 31K kikirdak kaybi, kikirdak kayb!. kikirdak kaybt,
osteofit osteofit osteofit
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Her G¢ yontemde de en sik tespit edilen bulgular sirasiyla labral yirtik,
kikirdak kaybi ve femur bas-boyun bilegskesinde kemik ¢ikinti (bump) idi. Tam
olgulardaki farkh lezyonlarin MRG, MRA ve BTA’daki sayisal dagilimlari
Tablo 4.2'de gosterilmektedir.

Tablo 4.2 Kalga tetkiklerinde saptanan patolojilere gére MRG, MRA ve BTA’

da lezyonlarin dagilimi ve sayilari

MRG MRA BTA
Labral yirtik 11 23 17
Kikirdak kaybi 6 10 11
Femur bas-boyun yerlesiminde kemik ¢ikinti 7 7 7
Osteofit 6 6 6
Paralabral kist 7 6 5
Asetabular retroversiyon 4 4 4
Sinovyal herniasyon ¢ukuru 3 3 3

Labral yirtik bulgusu MRA tetkikinde 42 kalganin 23’ Gnde (% 55), BTA
tetkikinde 17’ sinde (% 40), MRG tetkikinde ise 11’ inde(% 26) tespit edildi.
Bu sonuglara gore istatiksel olarak MRA-BTA ve MRG-BTA sonuglarinin
birbiri ile uyumlu oldugu (p>0.05) ancak MRG ile MRA’ nin birbiri ile uyumsuz
oldugu sonucuna varilmistir (p<0.001). Her uc¢ tetkik verileri sonucunda en
stk karsilasilan ikinci bulgu olan kikirdak hasari ise MRA tetkikinde 42
kalcanin 10’ unda (% 24,80), BTA tetkikinde 11’ inde (% 26,19), MRG
tetkikinde ise 6’ sinda (% 14,28) tespit edilmistir. istatiksel degerlendirmeye
gore kikirdak kaybini géstermede her g tetkik birbiri ile uyumluydu (p>0.05).

MRG, MRA ve BTA tetkiklerinde 7 hastada femur bas-boyun
bileskesinde kemik cikinti (bump), 6 hastada osteofit olugsumlari, 4 hastada
asetabular retroversiyon, 3 hastada ise sinovyal herniasyon gukuru tespit
edilmis olup bu lezyonlarin gdsteriimesinde de istatiksel analizlere gére her 3

tetkikin de birbirleriyle uyumlu oldugu saptanmistir (p>0.05).

Her Ug tetkikte izlenen en sik patoloji olan labral yirttk 22 olguda
anterosuperiorda, 1 olguda superiorda, 1 olguda ise hem anterosuperior hem
de posterosuperiorda olmak Uzere toplam 24 olguda tespit edildi. Olgularin
labral yirtik lokalizasyonlari ve MRG, MRA, BTA ile varsa operasyon

sonuglari Tablo 4.3’ de verilmistir.
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Tablo 4.3 Labral yirtik lokalizasyonlari ve MRG, MRA, BTA ile
mevcutsa operasyon sonuglari

Radyolojik

Olgu Y?§ : tetklklere gore MRG MRA BTA Operasyon

no Cinsiyet | lokalizasyonu

1 27E Anterosuiperior Yok Var Yok -

2 26 K Anterosiperior Var Var Yok Var, anterosuperior

3 56 K AnterosUperior Var Var Var -

4 18 E AnterosUperior Var Var Var Var, anterosuperior
AnterosUperior

5 29K ve Yok Var Var Var, anterior
posterosuperior

6 46 E AnterosUperior Yok Var Yok Var, anterosuperior

7 51E Anterosiperior Var Var Var Yok

8 50 K Anterosuperior Var Var Var -

9 35E Anterosiperior Yok Var Var -

10 41 K AnterosUperior Yok Var Yok -

11 57 K AnterosUiperior Var Var Var -

12 41 K AnterosUperior Var Var Var -

13 19E AnterosUperior Yok Var Yok -

14 66 K Anterosuiperior Yok Yok Var -

15 24 E Anterosuiperior Var Var Yok Var. anterosuperior

16 27K AnterosUperior Yok Var Var Var. anterostperior

17 27K Anterosuperior Yok Var Var -

18 53K Siperior Var Var Var -

19 36 E AnterosUperior Yok Var Var -

20 39E AnterosUperior Yok Var Var -

21 50 E AnterosUiperior Yok Var Var -

22 50 E Anterosuiperior Yok Var Var -

23 61 K Anterosiperior Var Var Yok Var, anterosuperior

24 31K AnterosUperior Var Var Var -

sonuclari Tablo 4.4’ de verilmistir.

Kikirdak hasari olan olgularin MRG, MRA, BTA ile varsa operasyon
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Tablo 4.4 Kikirdak hasari lokalizasyonlari ve MRG, MRA, BTA ile mevcutsa

operasyon sonuglari

Radyolojik

Olgu Y?§ : tetkll_(lere gore MRG MRA | BTA | Operasyon

no Cinsiyet | lokalizasyonu

1 56 K Asetabuler Yok Var Var

2 18 E Femoral Yok Yok Var Femoral

3 29K Asetabuler/femoral | Var Var Var Asgtabuler (kikirdak
fibrilasyonu)

4 46 E Asetabuler Yok Var Var | Asetabuler

5 51 E Yok vok | Yok Asgtabuler (kikirdak
fibrilasyonu)

6 40K Asetabuler Yok Var Var -

7 41 K Asetabuler/femoral | Var Var Var -

8 57K Asetabuler Yok Var Var -

9 41 K Asetabuler Var Var Var -

10 38K Asetabuler Yok Yok | Var Asgtabuler (kikirdak
fibrilasyonu)
Femoral (tam kat

11 24 E Femoral Var Var Yok kikirdak kayb)
Asetabuler/femoral

12 27K Asetabuler/femoral | Var Var Var (tam kat kikirdak kaybr)

13 31K Asetabuler/femoral | Var Var Var -

Toplam 9 hasta (5’ i agik cerrahi, 4’ U artroskopik cerrahi olmak tzere)
opere oldu. Bu hastalarin 6’ sinda anterosuperiorda labral yirtik tespit edilmis
olup MRA bu yirtiklari tam olarak tanimlarken MRG 4 tanesini, BTA ise
yalnizca 2 tanesini tanimladi. Opere olan bir hastada sadece anteriorda
labral yirtik tespit edildi ancak BTA ve MRA bu vyirtiklarin yerlesimini
anterosuperior ve posterosuperior olarak tanimlamisti. Bagka bir hastada
MRG, MRA ve BTA' da anterosuperior yerlesiminde tanimlanan labral yirtik
operasyon sonucunda tespit edilmedi. Opere olan 7 hastada kikirdak hasari
tespit edilmis olup BTA bunlarin 5 ini MRA 4 Gni MRG ise 3’ Unu
tanimlayabildi. Bir olguda operasyon sonucu kikirdak hasari tespit edilmig
olup MRG ve MRA bunu tanimlarken, BTA olasilikla eklem ici enjeksiyon
sonrasi goruntulerin  ge¢ (48.dk) elde olunmasina bagh olarak

tanimlayamadi. Operasyon sonucu asetabular tarafta kikirdak fibrilasyonu
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tespit edilen bagka bir hastada ise bu bulgu gorintiuleme yontemleri ile

tanimlanamadi.

Opere olan olgularin MRG, MRA ,BTA ve operasyon bulgulari Tablo

4.5’ de sunulmaktadir.

Tablo 4.5 Opere olan olgularin MRG, MRA, BTA ve operasyon bulgulari

Olgu | Yas MRG MRA BTA Operasyon
no Cinsiyet
Labral yirtik,
paralabral Kist, Labral yirtik, Asetabuler Labral yirtik,
1 26 K asetabuler . asetabuler
asetabuler ; retroversiyon ;
; retroversiyon retroversiyon
retroversiyon
Labral yirtik,
Labral yirtik, Lg?gﬂbﬁg'k’ paralabral Labral yirtik,
paralabral kist, p: kist, kikirdak | kikirdak kaybi,
kist, femur
2 18 E femur bas-boyun kaybi, femur | femur bas-boyun
. . bas-boyun . .
bileskesinde . ; bas-boyun bileskesinde
. bileskesinde ; : .
kemik cikinti : bileskesinde | kemik ¢ikinti
kemik cikinti .
kemik ¢ikint
Labral yirtik, | Labral yirtik,
Paralabral kist, paralabral paralabral Labral yirtik,
3 29K kikirdak kaybi, kist, kikirdak | kist, kikirdak | kikirdak kaybi
osteofit kayb!, kaybl, osteofit
osteofit osteofit
Labral Yrtik, | kikirdak Labral yirtik,
4 46 E Osteofit K kaybi, kikirdak kaybi,
ayb, . -
) osteofit osteofit
osteofit
5 51E Labral yirtik Labral yirtik Labral yirtik Kikirdak kaybi
6 | 38K Normal Normal Kikirdak Kikirdak kayb!
kaybi
Labral yirtik Labral
Labral yirtik, '
7 24 E kikirdak kaybi, kikirdak Osteofit yirtik, kikirdak
. kaybi, kaybi,
osteofit ) )
osteofit osteofit
Labral yirtik, | Labral yirtik,
Kikirdak kaybi, | kikirdak kikirdak Labral yirtik,
8 27K : kikirdak kaybi,
osteofit kaybi, kaybi, .
) , osteofit
osteofit osteofit
Femur bas- }_abralgwtlk, :c_abral t§/|rt|k,
boyun emur bas- emur bas-
bileskesinde boyun boyun Labral yirtik
9 50E s bileskesinde | bileskesinde
kemik ¢ikinti, . :
herni kemik ¢ikinti, | kemik ¢ikinti,
erniasyon . .
herniasyon herniasyon
cukuru
cukuru cukuru

MRG, MRA ve BTA’ da labral yirtiklari ve kikirdak kaybini dogru bir
sekilde degerlendirebilmek igin radyolojik bulgular operasyon sonuglari ile

karsilastirildiginda % duyarhlik, 6zgulluk, dogruluk orani, pozitif kestirim
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degeri (PKD) ve negatif kestirim degeri (NKD) hesaplanmistir. Bu degerler
Tablo 4.6 ve Tablo 4.7’ de sunulmaktadir (p>0.005).

Tablo 4.6 MRG, MRA ve BTA labral yirtik saptama % oranlari

Duyarllk | Ozgillik | De9ruluk | oy NKD
orani
MRG % 42,8 % 50 % 44,4 % 75 % 20
MRA % 100 % 50 % 88,8 % 87,5 % 100
BTA % 57,1 % 50 % 55,5 % 80 % 25

Tablo 4.7 MRG, MRA ve BTA kikirdak kaybi saptama % oranlari

Duyarlihk Ozgiilliik Dogruluk PKD NKD
orani
MRG % 42,8 % 100 % 55,5 % 100 % 33,3
MRA % 57,1 % 100 % 66,6 % 100 % 40
BTA % 71,4 % 100 % 77,7 % 100 % 50
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4.1.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1. Labral yirtik-paralabral kist

PD yag baskili sagittal MR goruntisinde (A) anterosuperior labrumun
komsulugundaki paralabral kist (uzun ok) izlenmektedir. T1 yagd baskili
sagital MRA goérintisinde anterosUperior labrumdaki yirtiga (kisa ok) bagh
kontrast sizintisi ve komsulugundaki paralabral kiste (uzun ok) bagh kontrast
dolusu gorulmektedir. Aksiyel ve sagital BTA goruntulerinde (C-D) paralabral
kistin (uzun oklar) labral yirtik (kisa oklar) ile baglantisi agikca gorulmektedir.
Operasyonda labral yirtik varligi dogrulandi.
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Olgu 2. Sublabral sulkus

PD yag baskili sagital MR (A), T1 yag baskili sagital MRA (B) ve sagital BTA
(C) goruntulerinde anterosuperior labrumda izlenen lineer sinyal artisi ve
kontrast sizintisi (oklar) yirtik olarak degerlendirildi. Ancak operasyonda
labral yirtik saptanmadi.
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4.2. Omuz eklemine ait bulgular

Calisma grubunda yer alan 26 iglemin 8 i (% 30) kadin, 18" i (%
70) erkek cinsiyete ait olup yaslari 17-52 (ortalama 35.32) arasinda
degismekte idi. Olgularin 10 tanesinde ignenin kapsule giris yerinde kas
planlari arasina ve kapsul disina minimal kontrast madde sizintisi izlendi,
ancak tanisal kaliteyi olumsuz etkilemedigi icin bu olgular inceleme
kapsami diginda birakilmadi. Enjeksiyon sonrasinda olgularin 3’ Ginde (%
7.69) muhtemelen glenohumeral eklem kapsulunun gerilmesine bagh
olarak agri ve basing hissi tarif edildi. Hastalarin hepsi enjeksiyondan
birka¢g saat (6-8 saat) sonra sikayetlerinin azalarak kayboldugunu ifade

ettiler.

Goruntulerin - degerlendirilmesinde labral yirtik, paralabral Kist,
humerus bagi deformitesi (Hill-sachs lezyonu), kikirdak hasari, rotator kaf
yirtiklari ve adeziv kapsulit olmak Uzere 6 farkli lezyon her omuz igin
MRG, MRA ve BTA’ da ayri ayri tespit edildi. Calismamizda ydntemlerin
lezyonlar tespit edebilme guglerini 6lgmek istedigimiz icin MRG, MRA ve
BTA ile 26 olguda tespit ettigimiz bu 6 lezyonu karsilastirdik. Tablo 4.8’
de bitln olgularin ayri ayrt MRG, MRA ve BTA bulgulari yer almaktadir.



Tablo 4.8 Olgulara ait bilgiler ve radyolojik bulgular
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Olgu | Yas. MRG MRA BTA
no cinsiyet
Ss* tendonu
artikller ylzey Ss tendonu artikller Ss tendonu artikiler
1 UE parsiyel yirtigi ve yuzey parsiyel yirtigi ve ylzey parsiyel yirtigi
tendonun yapisma | tendonun yapisma ve tendonun yapisma
yerinde kemik yerinde kemik defekti yerinde kemik defekt
defekti
2 32E Posteroinferior Normal Normal
labrumda yirtik
3 49 K SLAPIezyonu, SLAPIezyonu,paﬁﬂabmﬂ SLAP lezyonu
paralabral kist kist
Ss tendonu tam kat
4 48 E Sst?ndonutan1kat Ss tendonu tam kat yirtigi waQJ,SSftendonu
yirtigi artikller yluzey
parsiyel yirtigi
Hill-Sachs lezyonu,
5 21E Hill Sachs lezyonu Hill Sachs lezyonu kemik Bankart
lezyonu
Ters Hill Sachs Ters Hill Sachs, ters Ters Hill Sachs, ters
6 21E
lezyonu Bankart lezyonu Bankart lezyonu
7 27 E Normal Normal Normal
8 18 K Normal Normal Normal
9 40 E Normal Normal Normal
10 49 E SLAP lezyonu SLAP lezyonu SLAP lezyonu
11 48 K Normal Adeziv kapsdilit Adeziv kapsdilit
12 35E Normal Posterior labrumda yirtik ;(r)ts;lt(erlor labrumda
. AnterosUperior labrumda Anterosuperior
13 46K Paralabral kist yirtik, paralabral kist labrumda yirtik
14 51E Normal Normal Normal
15 39E Normal Normal Normal
16 29 E Normal Normal Normal
17 29E Normal SLAP lezyonu SLAP lezyonu
SLAP lezyonu, SLAP lezyonu, paralabral | SLAP lezyonu
18 38K - . .
paralabral kist kist paralabral kist
19 48 K Normal Normal Normal
20 21K Normal Normal Norma
21 19E Normal Normal Norma
Ters Hill Sachs Ters Hill Sachs, ters Ters Hill Sachs, ters
22 23E
lezyonu Bankart lezyonu Bankart lezyonu
Glenoid displazisi Glenoid displazi Glenoid displazi
23 34 E zemininde deh?*, zemininde deh, kikirdak zemininde deh,
kikirdak kaybi kaybi kikirdak kayb
SS tendonu
24 40 K Normal Normal tekrarlayan tam kat
yirtigi
o5 45 E Hill Sachs lezyonu Hill Sachs, Bankart Hill Sachs, Bankart
lezyonu lezyonu
26 20 E Hill Sachs, kemik Hill Sachs, kemik Bankart Hill Sachs, kemik

Bankart lezyonu

lezyonu

Bankart lezyonu

*Ss: subskapularis, SS: supraspinatus, deh: dejeneratif eklem hastaligi
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Her U¢ tetkikte de en sik tespit edilen bulgular sirasiyla labral yirtik
ve humerus basi deformitesi idi. Tum olgulardaki farkli lezyonlarin MRG,
MRA ve BTA’daki sayisal dagilimlari Tablo 4.9’ da sunulmaktadir.

Tablo 4.9 Omuz tetkiklerinde saptanan patolojilere gore MRG, MRA ve

BTA’da lezyonlarin dagilimi ve sayilari

MRG MRA BTA
Labral yirtik 5 10 11
Humerus basi deformitesi 7 7 7
Rotator kaf yirtigi 2 2 3
Paralabral kist 3 3 1
Kikirdak kaybi 1 1 1
Adeziv kapsiilit 0 1 1

Labral yirtik bulgusu MRA tetkikinde 26 omuzun 10’ unda (%
38,46), BTA tetkikinde 11’ inde (% 42,30), MRG tetkikinde ise 5’ inde (%
19,23) tespit edilmistir. Bu sonuglara gore istatiksel olarak labral yirtik
acisindan her ug¢ tetkik sonuglarinin biribiri ile uyumlu oldugu sonucuna
varilimistir (p>0.05). En sik karsilasilan ikinci bulgu olan humerus basi
deformitesi ise MRG, MRA ve BTA tetkiklerinde 26 omuzun 3’ tinde Hill-
Sachs lezyonu, 2’ sinde ters Hill- Sachs lezyonu, 1’inde subskapular
tendonun yapisma yerinde kemik defekti, 1’ inde ise glenoid displazi
zemininde olusan dejeneratif eklem hastaligina bagli olmak Gzere toplam
7 hastada humerus basi deformitesi (% 26,92) tespit edilmistir. istatiksel
degerlendirmeye goére humerus basi deformitesi agisindan her Gg¢ tetkik
sonuglarinin birbiri ile uyumlu oldugu sonucuna varimigtir (p>0.05).
MRG, MRA ve BTA tetkiklerinde 2 hastada rotator kaf yirtigi, 3 hastada
paralabral kist, 1 hastada kikirdak kaybi tespit edilmis olup bu lezyonlar
degerlendiriimesinde de tetkiklerin tUmu istatiksel olarak birbirleriyle

uyumlu bulunmustur (p>0.05).

Bir olguda hem rotator kaf tamiri sonrasinda supraspinatus
tendonunda tekrarlayan artikller taraf parsiyel yirtigi, hem de
subskapularis tendonunda tam kat yirtigr tanimlanmig  olup
subskapularisteki yirtigi her U¢ tetkik de gosterirken supraspinatustaki

parsiyel yirtigi sadece BTA tetkiki gostermeyi basarmistir. Baska bir
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olguda ise yine rotator kaf tamiri sonrasinda tekrarlayan tam kat
supraspinatus yirtigini sadece BTA tanimlayabilmistir. MRG ve MRA 2’ si
posteriorda 1’ i anteriorda olan paralabral kistlerin tamamini gosterirken,

BTA yalnizca birini saptayabilmigtir.

Her Ug tetkikte izlenen en sik patoloji olan labral yirtik 12 olguda
radyolojik yontemlerle tespit edilmistir. Ancak bu hastalarin sadece 5’ i
opere olmustur. Opere olan hastalardan birinde MRG’de
posteroinferiorda labral yirtiktan siphelenilmis ancak artrografi ve cerrahi
sonrasi yirtik olmadigi tespit edilmistir. Opere olup yirtik tespit edilen
diger 4 hastada ise goruntuleme yontemleri de yirtigi tanimlayabilmistir.
SLAP lezyonu 6 olguda izlenmekte olup MRA ve BTA de 5’ i saptanirken
MRG bunlarin 4’ GUnlu saptayabildi. Cerrahi sonucu SLAP ve Bankart
lezyonu tanisi alan baska bir hastada SLAP lezyonunu higbir
goruntilime ydntemi tanimlanamazken, Bankart lezyonu MRA ve BTA
ile gosterilebildi. Bir olguda hem kemik Bankart, hem de SLAP lezyonu
varhgl her U¢ tetkikte de tanimlandi ancak opere olmadiklarindan
sonuglari dogrulanamadi. 2’ si kemik Bankart, 1’ i fibroz Bankart ve 2’ si
ters fibr6z Bankart olmak Uzere toplam 5 olguda Bankart lezyonu
tanimlanmistir. Ters Bankart ve fibr6z Bankart lezyonu olan 3 olguda
sonuglar cerrahiyle dogrulanmistir. MRG, MRA ve BTA’ nin labral yirtik
izlemedigi bir hastada cerrahi sonucu anteroinferiorda yirtik tespit

edilmistir.

Olgularin labral yirtik lokalizasyonu ve tipi ile MRG, MRA, BTA da
varligi ya da yoklugu ve opere olanlarin bulgulari Tablo 4.10° da

verilmigtir.
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Tablo 4.10 Labral yirtik lokalizasyonlari/tipi ve MRG, MRA, BTA ile

mevcutsa operasyon sonuglari

Olgu | Yas Labral yirtik MRG | MRA | BTA Operasyon

no Cinsiyet | lokalizasyonultipi

1 32E Posteroinferior Var Yok Yok Yok
Superior-

2 49 K anterosuperior/SLAP Var Var Var -
lezyonu

3 21 E Anteroinferior/kemik Yok Yok var i
Bankart lezyonu

4 21 E Posteroinferior/ters Var Var var Var, o
Bankart lezyonu posteroinferior

5 49 E Superior/SLAP lezyonu | Var Var Var -

6 35E Posterior Yok | Var Var -

7 46 K Anterosuperior Yok Var Var -

8 29E Anterosuperior/SLAP Yok | Var Var -

9 38 K Posterostiperior/SLAP Var Var var Var, o
lezyonu posterosiiperior

. . Var,

10 21K Anteroinferior Yok Yok Yok anteroinferior

11 23 E Posteroinferior/ters Yok Var var Var, o
Bankart posteroinferior
Anteroinferior, yok/ var/ Var/ Var,

12 45 E superior/Bankart, SLAP Yok Yok Yok an'ggrm_nfenor/var
lezyonu , sUperior

Anteroinferior,
13 20E siiperior/kemik Bankart, | V&7 | Varl | varl ]

SLAP lezyonu var var var

Olgularin 3’ Unde Hill-Sachs lezyonu, 2’ sinde ters Hill- Sachs
lezyonu, 1’ inde subskapular tendonun yapisma yerinde kemik defekti, 1°
inde ise glenoid displazi zemininde olusan dejeneratif eklem hastalgina
bagh olmak Uzere toplam 7 hastada humerus basi deformitesi tespit
edilmigtir.Bu olgularin sadece 4’ U opere olmustur. Sonucu ters Hill
Sachs olan 2 olgu, Hill- Sachs lezyonu olan 1 olgu ve subskapular
tendonun vyapisma yerinde kemik defekti olan 1 olgu cerrahiyle
dogrulanmistir. Humerus bagsi deformitesi olan olgularin MRG, MRA,

BTA ile varsa operasyon sonuglari Tablo 4.11’ de verilmigstir.
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Tablo 4.11 Humerus bagi deformitesi olan olgularin MRG, MRA, BTA ile

mevcutsa operasyon sonuglari

Olau | Ya Humerus basi
nog Cin§si ot deformitesi MRG | MRA | BTA | Operasyon
y lokalizasyonu
Ss* tendonunun var, Ss tendonun
1 34E yapisma yerinde var var var yapisma yerinde kemik
kemik defekti defekti
2 21 E Hill Sachs lezyonu | var var var -
3 21E Ters Hill Sachs var var var Ters Hill Sachs lezyonu
lezyonu
4 23E ;I'ers Hill Sachs var var var Ters Hill Sachs lezyonu
ezyonu
Glenoid displazisi
5 34E zerpmmde deh”na var var var -
bagli humerus
basi deformitesi
6 45 E Hill Sachs lezyonu | var var var Hill Sachs lezyonu
7 20E Hill Sachs lezyonu | var var var -

*Ss: subskapularis, deh: dejeneratif eklem hastaligi

Toplam 8 hasta opere (2’ si agik cerrahi, 6" siI artroskopik cerrahi
olmak Uzere) oldu. Opere olan 3 hastada MRG, MRA ve BTA sonuglari
cerrahi sonuglari ile uyum gosterirken, yalnizca 3 hastada MRA ve BTA
sonuglarinin cerrahi bulgular ile uyumlu oldugu goraldd. Opere olan
olgularin MRG, MRA, BTA ve operasyon bulgulari Tablo 4.12’ de

sunulmaktadir.




Tablo 4.12 Opere olan olgularin MRG,
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MRA ,BTA ve operasyon

bulgulari
Olgu | Yas MRG MRA BTA Operasyon
no cinsiyet bulgulan
Ss* tendonu Ss tendonu Ss_tg_ndoq_u Ss* tendonu
. g ; < artikuler yuzey oo "
parsiyel yirtigi parsiyel yirtigi arsivel virtiai artikUler yuzey
ve tendonun ve tendonun parsiyel yirig parsiyel yirtigi ve
1 34E ve tendonun
yapisma yapisma apisma tendonun
yerinde kemik yerinde kemik yefin$de kemik | yapisma yerinde
defekti defekti y . kemik defekti
defekti
Posteroinferior
2 32E labral yirtik Yirtik yok Yirtik yok Yirtik yok
Ters Hill Sachs, Ters Hil Ters Hil Ters Hill Sachs,
Sachs, ters Sachs, ters
3 21E ters Bankart ters Bankart
Bankart Bankart
lezyonu | lezyonu
ezyonu lezyonu
4 48 K Normal Adeziv kapstlit | Adeziv kapsdulit | Adeziv kapsulit
5 38 K SLAP lezyonu, | SLAP lezyonu, | SLAP lezyonu, | SLAP lezyonu,
paralabral kist paralabral kist | paralabral kist | paralabral kist
Anteroinferiorda
6 21K Yirtik yok Yirtik yok Yirtik yok labral yirtik
Ters Hill Sachs Ters Bankart, Ters Bankart, Ters Bankart,
7 23E | ters Hill-Sachs | ters Hill-Sachs | ters Hill-Sachs
ezyonu
lezyonu lezyonu lezyonu
. . : Bankart, Hill-
8 45 E Hill Sachs Bankart, Hill- Bankart, Hill- Sachs, SLAP
lezyonu Sachs lezyonu | Sachs lezyonu lezyonu

*Ss: subskapularis

MRG, MRA ve BTA’

da

labral yirtiklari ve humerus basi

deformitesini dogru bir sekilde degerlendirebilmek icin radyolojik bulgular

operasyon sonuclar ile karsilastirldiginda % Duyarlilik, Ozglllik,

dogruluk orani, pozitif kestirim degeri (PKD) ve negatif kestirim degeri

(NKD) hesaplanmigtir.

sunulmaktadir.

Bu degerler Tablo 4.13 ve Tablo 4.14'de




Tablo 4.13 MRG, MRA ve BTA labral yirtik saptama % oranlari
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Duyarlik | Ozgillik | 2°9™luk | by NKD

orani
MRG % 40 % 66,6 % 50 % 66,6 % 40
MRA % 80 % 100 % 87,5 % 100 % 75
BTA % 80 % 100 % 87,5 % 100 % 75

Tablo 4.14 MRG, MRA

ve BTA humerus basi deformitesi saptama %

oranlari
Duyarllik | Ozgiilliik Dogruluk | b,y NKD
orani
MRG % 100 % 100 % 100 % 100 % 100
MRA % 100 % 100 % 100 % 100 % 100
BTA % 100 % 100 % 100 % 100 % 100




4.2.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1. MR goruntulerinde (A-B-C)
spinoglenoid ¢entik  yerlesimindeki
paralabral kist (uzun oklar) ve
denervasyona bagh infraspinatus
kasinin govdesinde o6dem (halka)
gorulmektedir. Aksiyel (D) ve koronal
(E) MRA géruntulerinde labral yirtiga
(kisa oklar) bagli kontrast sizintisi1 ve
paralabral kiste  (uzun ok) bagl
kontrast dolusu izlenmektedir. BTA
goruntulerinde (F-E-G). paralabral
kistin (uzun oklar) labral yirtik (kisa
oklar) ile baglantisi acikca
gorulmektedir. Artroskopide (H) labral
yirtik varh@r dogrulandi.

78
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Olgu 2. Posterior labral yirtik

PD yag baskili aksiyel MR (A) goéruntusunde labral yirtik agikca
gorulmezken aksiyel ve sagital MRA (B-C) ile BTA (D-E)
goruntulerinde posteriordaki labral yirtiga (oklar) bagl kontrast sizintisi
izlenmektedir.
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Olgu 3. Postoperatif tekrarlayan rotator kilif yirtigi

BTA (A-B-C) goruntulerinde supraspinatus tendonunun distalinde tam
kat yirtiga (oklar) bagh kontrast sizintisi ve bunun sonucunda eklem
araligina verilen kontrast ¢ozeltisinin subakromiyal-subdeltoid bursaya
gegcisi gorulmektedir. MRA (E-F) goruntulerinde ise subakromiyal-
subdeltoid bursada kontrast ¢ozeltisi izlenmekle birlikte hem MRA hem
de MR (D) gérintulerinde supraspintaus tendonunun distalindeki yirtik
hassasiyet artefaktlarina bagli net olarak secilememektedir.
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4.3. El Bilegi Eklemine Ait Bulgular

Calisma grubunda yer alan 12 iglemin 5’ i (% 46.15) kadin, 7’ si (%
53.85) erkek cinsiyete ait olup yaslari 23-50 (ortalama 28.15) arasinda
degismekte idi. Radyolojik yontemlerle tespit edilebilen TFKK yirtigi olan
olgularda MRG, MRA ve BTA bulgularini kargilagtirdik (Tablo 4.15).
Degerlendirme kapsamina alinan olgulardan sadece 1 tanesine cerrahi islem

yapildi.

Tablo 4.15 TFKK yirtiklarinin MRG, MRA ve BTA bulgulari

Olgu | Yas MRG MRA BTA

no Cinsiyet

1 22K Yok Yok Yok

2 22 E Yok Yok Yok

3 28K Yok Palmer tip 1b Palmer tip 1b

: Palmer tip 2c, ulnar

4 29E Yok E;;TI?]: t|||Fe) f)?r]ittlgar tarafa tarafa uzanim ile
birlikte

5 46 K Yok Yok Yok

6 22 E Yok Yok Yok

7 23K Yok Yok Yok

8 49 E Yok Yok Yok

9 23 E Palmer tip 1b Palmer tip 1b Palmer tip 1b

10 30K Yok Palmer tip 2c Palmer tip 2c

11 37K Yok Yok Yok
Ulnar yapisma
yerinde dorsalde

12 24 E Yok Palmer tip 2c milimetrik yirtik, TKF
santralinde olasi
fokal yirtik

TFKK yirtigi MRA ve BTA tetkikinde 12 olgunun 5’ inde (% 41.66), MRG
tetkikinde ise 1’ inde (% 8) tespit edilmigtir. istatiksel degerlendirmeye gére her

g tetkikin biribiri ile uyumlu oldugu sonucuna variimistir (p>0.05).

Opere olan tek olguda MRA ve BTA’ de tanimlanan Palmer tip 2c yirtik

operasyonda tespit edilmemistir.
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4.3.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1. Palmer Tip 2c TFKK yirtigi

Floroskopi (A), BTA (B-C) ve MRA (D) goéruntilerinde radyokarpal ekleme
verilen kontrast ¢ozeltisinin TFK diski santralindeki perforasyona (oklar) bagli
distal radyoulnar ekleme gegisi gorulmektedir.

Olgu 2. Palmer Tip 1b TFKK yirtigi

BTA (A-B) ve MRA (C) goérintulerinde TFK diskinin ulnar yapisma yerindeki
kismi yirtiga baglh kontrast sizintisi goértlmektedir.



4.4. Diz Eklemine Ait Bulgular

cinsiyete ait olup yaslari sirasiyla 49 ve 37 idi (ortalama 44). Bu iki olgudaki
MRG, MRA ve BTA sonuglari Tablo 4.16’da gdsteriimektedir.

Tablo 4.16 Olgulara ait bilgiler ve radyolojik bulgular

Calisma grubunda yer alan 2 iglemin 1’ i (% 50) kadin, 1" i (% 50) erkek

Olgu Yas
no Cinsiyet MRG MRA BTA
Medyal
Medyal meniskuiste meniskiiste
. tekrarlayan
Anterior ve medyal tekrarlayan yirtik, rtik
1 49 K kompartmanda anterior ve medyal ;n ter’ior ve
kikirdak kaybi kompartmanda medyal
kikirdak kaybi kompartmanda
kikirdak kaybi
Medyal femoral kondil | Medyal femoral Medyal femoral
2 37E lateralinde kikirdak kondil lateralinde kondil lateralinde

kaybi

kikirdak kaybi

kikirdak kaybi

Diz artrografi

incelemelerinde

olgu sayisi yetersiz oldugundan

istatistiksel degerlendirme yapilamamisgtir.
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4.4.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1. Postoperatif tekrarlayan meniskis yirtigi

Sagital MR (A) goruntisunde medyal meniskus arka boynuzunda lineer sinyal
artis1 gorulmektedir. Sagital BTA (B) ve MRA (C) goéruntulerinde ayni dizeyde
izlenen kontrast sizintisi ile bu sinyal artisinin postoperatif yirtiga (oklar)
karsilik geldigi anlagiimistir.



4.5. Ayak Bilegine Ait Bulgular

erkek cinsiyete ait olup yagslar sirasiyla 49 ve 16 idi (ortalama 32.5). Bu iki

Calisma grubunda yer alan 2 islemin 1" i (% 50) kadin, 1’ i (% 50)

olgudaki MRG, MRA ve BTA sonugclari Tablo 4.17°de gdsterilmektedir.

Tablo 4.17 Olgulara ait bilgiler ve radyolojik bulgular

Olgu Y?§ .

no Cinsiyet MRG MRA BTA
Talus kubbesi Talus kubbesi Talus kubbesi

1 16 E medyalinde medyalinde medyalinde
osteokondral lezyon, | osteokondral osteokondral lezyon,
stabil lezyon, stabil stabil
Talus kubbesi Talus kubbesi Talus kubbesi

> 49 K medyalinde medyalinde medyalinde
osteokondral lezyon, | osteokondral osteokondral lezyon,
stabil lezyon, stabil stabil

istatistiksel degerlendirme yapilamamistir.

Ayak bilegi artrografi incelemelerinde olgu sayisi yetersiz oldugundan
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4.5.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1. Stabil osteokondral lezyon

Sagital MR (A) gorUntisunde talus kubbesinde osteokondral lezyon
izlenmektedir. MRA (B) ve BTA (C-D) goruntulerinde lezyon ile ana kemik
arasinda kontrast sizintisi bulunmamasi nedeniyle lezyonun stabil oldugu
anlagiimigtir.
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5.TARTISMA

MRG kas iskelet sisteminin bir dizi patolojisinde yeterli bilgi vermesine
karsin eklem-ici bag, fibrokartilajin6z doku gibi yapilarin yaralanmalarinda,
Ozellikle eklem efuzyonunun olmadigi subakut ve kronik dénemlerde her
zaman yeterli olmamaktadir. MRA ve BTA iyatrojenik olarak artrografik etki
yaratarak eklem igi yapilarin daha iyi goruntilenmesi amaciyla geligtirilmistir.
Modern spiral multidedektdor BT teknolojisinin sagladigi yuksek uzaysal
rezolusyon sayesinde kalga, dirsek, omuz, diz, el ve ayak bilegi eklemlerinde

BTA' ya tekrar ilgi gosterilmeye baslanmistir.

Calismamizin amaci, eklem, eklem-i¢i veya komsulugundaki yapilara
ait patolojilerde BTA’ yi, standart MRG ve MRA ile karsilastirarak bu
patolojilerin saptanmasindaki avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak ve
BTA’ nin MRA’ nin yerini alip alamayacagini saptamakti. Calismamizda
tetkiklerin lezyonlari tespit edebilme guglerini Olgtukten sonra sayi olarak
yeterli olan lezyonlarda (kalgada labral yirtik ve kikirdak kaybi, omuzda labral
yirtlk ve humerus bagi deformitesi) hangi tetkikin daha Ustin oldugunu

operasyon sonuglari ile karsilastirdik.

Standart MRG ve BT goéruntiuleme teknikleri kalga patolojisi ve labrum-
kikirdak lezyonlari agisindan onemli bilgiler verir, ancak tanisal yeterlilikleri
sinirhdir  (127,159). Cogu c¢alismada kontrastsiz ve direkt artrografik
tekniklerin kullanildigi MR goruntilemesi yapilmistir. Literatirde eklem igi
kalca patolojilerinin  BTA ile degerlendirildigi daha az sayida yayin

bulunmaktadir.

Kalga agrisi nedeniyle vyapillan 42 kalgca artrografi tetkiki
degerlendirildiginde her G¢ yontemde de en sik tespit edilen bulgular sirasiyla
labral yirtik, kikirdak kaybi ve femur bag-boyun bileskesinde kemik ¢ikinti idi.
Bu konu ile ilgili literaturdeki calismalarda da en sik labral ve kikirdak
lezyonlarindan bahsedilmektedir (50,64,160,161).

Kalgada labral patolojilerin tespit edilmesi kolay degildir. MRA ve BTA
tetkikleri invaziv islemler olmakla birlikte eklem araligina verilen SF ¢ozeltisi

ile distansiyon saglandigi i¢in eklem i¢i patolojilerin saptanmasinda MRG’ ye
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ve indirekt MRA’ ya gore daha ustindur. Cesitli ¢alismalarda direkt MRA
kullaniminin labral patolgjilerin saptanmasinda mukemmel sonuglar ortaya
koydugu gosterilmektedir (50,160,161). Keeney ve arkadaslari (162)
tarafindan yapilan baska bir calismada, labral yirtik ile uyumlu klinik
semptomlari olan 102 hastaya MRA tetkiki ve konservatif tedaviden fayda
goérmeyenlere sonrasinda artroskopi yapilmigtir. MRA’ nin labral patolojileri
saptamada % 71 duyarllik, % 44 6zgullik, % 93 pozitif kestirim degeri, % 13
negatif kestirim degeri ve % 69 dogruluk oranina sahip oldugu bulunmustur.
Bu calismada yazarlar MRA’ nin labral yirtiklarin tanisinda mukemmel pozitif
kestirime sahip olmasina ragmen duyarliliginin sinirli oldugu ve negatif
bulunan bir goruntilemenin de énemli bir eklem igi patolojiyi diglayamayacagi
sonucuna varmiglardir. Bizim c¢aligmamizda ise MRA’ nin labral yirtigi
tespitinde % 100 duyarlilik, % 50 6zgullik % 87,5 pozitif kestirim degeri, %
100 negatif kestirim degeri ve % 88,8 dogruluk oranina sahip oldugunu
bulduk. Bizim ¢calismamizdaki daha yuksek oranlarin operasyon sonucu olan
az sayida hasta bulunmasina bagl oldugunu dusunuyoruz. Pfirmann CW ve
arkadaslari ¢alismalarinda MRA’ nin asetabular labrum lezyonlarinin tespit
edilmesi ve evrelenmesinde MRG’ den daha Ustlin oldugunu belirtmiglerdir
(50). Biz de galismamizda bu literatur bilgisini destekleyecek sekilde MRG’
nin labral yirtik saptamadaki duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlarini
sirasiyla % 42.8, % 50 ve % 44.4 olarak tespit ettik.

Literatirde MRG’ de uzaysal ¢6zunurligun olmamasinin kuaguk labral
yirtiklarin teghisini zorlastirabileceginden bahsedilmektedir (50). Kalga BTA
yeni bir teknik degildir fakat BT’ nin rezolisyonunun iyilestiriimesiyle MRG’ ye
alternatif olmustur. Nishii ve arkadaslari kalga displazisi bulunan 29 hastada
(41 kalga) artroskopi bulgulari ile karsilagtirmali degerlendirme sonucunda
BTA’ nin labrum patolojilerini degerlendirmede oldukga basarili oldugunu ve
labral yirtik tespitinde duyarlilik, ézgullik ve dogruluk oranlarinin sirasiyla %
97, % 87 ve % 92 oldugunu bildirmiglerdir (127). Multidetektor BT kullanarak
labral yirtigin degerlendiriimesinde BTA’ nin artroskopi bulgular ile
karsilastirildigi baska bir ¢calismada BTA tarafindan labral yirtigin tespiti igin
duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlari sirasiyla % 90.7, % 86.7 ve % 89.7
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olarak bulunmustur (163). Biz ise c¢alismamizda BTA' nin labral yirtik
tespitinde duyarlilik, 6zgulluk ve dogruluk oranini sirasiyla % 57.1, % 50, %
55.5 olarak saptadik. Literature gore daha duguk olan sonuglarimizin
Oncelikle cerrahi korelasyonu bulunan az sayida olgu olmasina

baglamaktayiz.

Nishii ve arkadaglari BTA’ nin kalgcadaki kikirdak kaybinin
saptanmasinda MRA ile esit veya daha iyi bir sensitiviteye sahip oldugunu
belirtmektedir (127,164). Smith ve arkadaslarinin kikirdak lezyonlarinin
saptanmasinda standart MRG, MRA ve BTA goéruntilemenin tanisal
dogrulugunu arastirdigi baska bir calismada ise MRG igin duyarliik ve
O0zgullik degerlerini sirasiyla % 59 ve % 94, MRA icin % 62 ve % 86, BTA
icin ise % 88 ve % 82 olarak tespit edilmistir (162). Bizim ¢alismamizda da
kikirdak kaybinin degerlendiriimesinde benzer sekilde duyarlilik ve 6zgullik
degerleri sirasiyla MRG icin % 42.8 ve % 100 olarak, MRA i¢in % 57.1 ve %
100, BTA icin ise % 71.4 ve % 100 olarak saptandi.

Christie-Large ve arkadaslari eklem igi patoloji suphesiyle BTA yapilan
96 hastanin 27° sinde BTA bulgularini cerrahi sonuglari ile
karsilagtirdiklarinda hem femoral hem de asetabular taraf kikirdak
patolojilerinde BTA ve cerrahi sonuglarinin mukemmel uyum gosterdigi
sonucuna varmiglardir (165). Bizim g¢alismamizda da eklem kikirdagi
degerlendiriimesinde BTA ile cerrahi sonuglari arasinda uyumluluk mevcuttu.
Sadece bir hastada tutarsizhk gézlendi. Bu hastada operasyon sonucu
femoral tarafta tam kat kikirdak kaybi tespit edilip MRG ve MRA bunu
tanimlarken BTA bu patolojiyi gosteremedi. Ancak bu durum eklem igi
enjeksiyon sonrasindaki BTA goéruntulerinin cihaza bagli olarak yeterli

kalitede elde edilememesine bagl olarak degerlendirildi.

Perdikakis ve arkadaslari kalca BTA ve MRA bulgularini cerrahi
bulgular ile karsilastiran bir calisma yapmiglardir. Bu ¢alismada labral yirtik
tespitinde MRA ve BTA’nin, duyarlihk, 6zgullik, dogruluk orani ve pozitif
kestirim degerlerini sirasiyla % 100 ve % 15, % 50 ve % 13, % 90 ve % 14,

ve % 90 ve % 13 olarak belirtildi. Bizim ¢alismamizda ise labral yirtik
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tespitinde MRA ve BTA’ nin duyarhlik, 6zgullik, dogruluk orani ve pozitif
prediktif degerlerini sirasiyla % 100 ve % 57.1, % 50 ve % 50, % 88.8 ve %
55.5 ve % 87.5 ve % 80 olarak hesaplandi. Bu galisma ile karsilastirildiginda
bizim c¢alismamizda labral yirtik tanisinda MRA’ daki degerler bizim
calismamizla benzerlik gosterirken BTA degerleri bizim ¢alismamizda daha
yuksek oranlarda bulundu. Kikirdak kaybi tespitinde yine bu ¢alismaya gore
bizim ¢calismamizda MRA ve BTA degerleri daha yuksek oranlarda bulundu.
Bahsi gegen calismada, duyarlilik, 6zgullik, dogruluk orani ve pozitif prediktif
degerleri sirasiyla % 63 ve % 66, % 33 ve % 40,% 50 ve % 57 ve % 55 ve %
66 olarak saptanirken bizim ¢alismamizda bu degerler sirasiyla % 57.1 ve %
71.4, % 100 ve % 100, % 66.6 ve % 77.7, % 100 ve % 100 olarak saptandi.

Calismamizda her hasta i¢in femur bas-boyun bileskesinde kemik
cikinti, osteofit, paralabral kist, asetabular versiyon ve sinovyal herniasyon
gukuru bulgulari ayri ayri saptandi. Tium bulgularda MRG, MRA ve BTA

sonuglari arasinda uyumluluk vardi.

Literatirde yer alan calismalarda MRA’ nin labral yirtik tespitinde
yuksek dogruluk oranina sahip oldugu ve labral yirtik siphesi mevcutsa
tercih edilecek goruntileme yonteminin MRA olmasi gerektigi belirtiimektedir
(50,166,167,168). Bizim calismamizda da kalgada labral yirtiklari MRA
BTA'ya gore daha yuksek oranlarda saptadi.

Labral yirtigin varhiginin yanisira yirtigin lokalizasyonu da onemlidir ve
radyoloji raporlarinda bunun belirtiimesi operasyon sirasinda cerraha kolaylik
saglar. Blankenbaker ve arkadaslar (168) 65 hastada kalga artrografi
sonuglarini  artroskopik  bulgular ile karsilastirarak labral yirtik
lokalizasyonunda MRA’nin etkinligini arastirmiglardir. Labral yirtiklari saat
kadranlarina gore lokalize ettikleri bu caligmada hastalarin % 85’ inde labral
yirtigr saat 1 (anterosuperiorda) lokasyonunda tespit etmislerdir. Biz yirtiklari
tanimlarken saat kadranini kullanmadik. Ancak bizim calismamizda da
literatdr ile uyumlu olarak labral yirtiklar en sik anterosuperior kadranda tespit
edildi. Operasyon ile MRA ve BTA sonuglari karsilastirildiginda MRA’nin

labral yirtik lokasyonlarini yuksek dogruluk orani ile saptadigi ortaya konuldu.
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Calismamizda kalga MRA'nin BTA’ ya gore, BTA’ nin da standart
MRG’ ye goére labral yirtik tespitinde ve lokasyonunun belirlenmesinde
yuksek dogruluk oranina sahip oldugu ve eger labral yirtiktan suphe
ediliyorsa MRA’ nin tercih edilen géruntileme ydntemi olmasi gerektigini
dusuntyoruz. Kalgada kikirdak kaybinin tespitinde ise BTA’ nin MRA’ dan
MRA’ nin ise standart MRG’ den Ustun oldugu sonucuna vardik. Kikirdak
patolojisinin yani sira kemik c¢ikinti, osteofit, paralabral kist, asetebular
retroversiyon ve sinovyal herniasyon ¢ukuru gibi lezyonlarin saptanmasinda
her G¢ tetkik uyumlu olarak yuksek basari oranlari gostermistir. BTA’ nin
iyonizan radyasyona maruziyet gibi dezavantajlarina ragmen maliyetinin
dusuk, tetkik suresinin kisa ve kolay tolere edilen bir yontem olmasi
nedeniyle basta MR cihazi i¢in kontrendikasyonu bulunan hastalar olmak
Uzere kalgada eklem igi patoloji arastirilan uygun hastalarda MRG ve MRA’

ya tercih edilebilir bir gértntileme yéntemi oldugunu dusinmekteyiz.

Omuz ekleminde kemik yapilar, bursa ve rotator kaf tendonlari
standart MRG ile degerlendirilebilir. Ancak MRG rotator kaf tendonlarinin
eklem yuzeyine bakan parsiyel yirtiklarinin varligini ortaya koymada ve var
olan vyirtigin parsiyel veya tam kat ayirnminda tanisal zorluklar
yasayabilmektedir. Ayni zamanda glenohumeral baglarin ve labrumun
standart MRG ile optimal degerlendirilebilmesi de ¢ogu zaman mumkuin
olmamaktadir. Standart MRG’ deki bu kisithliklar MRA ve BTA gerekliligini
gundeme tasimistir (169,170).

Labral wyirtiklarin evresi ve vyayginhgi uygulanacak tedaviyi
degistirebilecegi icin patolojilerin dogru tanisi ¢ok onemlidir. Standart MRG’
de labral yirtiklar yuksek sinyal intensitesi seklinde gorulebilirler. MRG’ de
labral yirtiktan s6z ederken ¢ok dikkatli olmak gerekir. Cinkl normalde de
hiyalin eklem kikirdagi labrumun altinda sivi intensitesinde gorulebilir. Ayrica
glenohumeral baglar labruma vyakin seyirleri ile labral yirtiklari taklit
edebilirler. MRA’ da ise s6z konusu tanisal guglukler agilmistir. Cinkii MRA’
da yag baskili T1 agirlikli goruntuler ile gadolinyum disindaki dokularin dusuk
sinyal intensitesinde gorulmesi ¢ok buyuk tani kolayligi saglar. MRA ve BTA’

da labral yirtik icerisine kontrast madde girigi tan1 koydurucudur (12).
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Labral lezyonlari tanimlamakta standart MRG, BTA ve MRA etkinligini
degerlendiren cesitli calismalar mevcuttur. Chandnani ve arkadaslari, 30
olguda labral yirtiklarin tespitinde MRG, BTA ve MRA’ yi cerrahi sonuglar ile
korele ederek karsilastirmiglardir. Labral yirtigr saptamada duyarhhklarini
sirasiyla MRG’ de % 93 ve % 46 MRA’ da % 96 ve % 96 ve BTA' daise % 73
ve % 52 olarak saptamiglardir. Calismalarinda MRA’ nin en iyi tani yontemi
oldugunu rapor etmislerdir (171). Garneau ve arkadaglarinin anormal
labrumun tanisi igin yaptiklari baska bir c¢alismada standart MRG’ nin
duyarhihdi % 44-78, 6zgullugu % 67 olarak bulunmustur (172). Palmer ve
Caslowitz’ in anterior instabiliteli hastalarda yaptiklari ayri bir calismada ise
MRA’ nin labral lezyonlarda duyarlihdr % 91, 6zgulligu % 93 olarak
bulunmus olup MRA’ nin labral lezyonlarin tanisinda yuksek dogrulukta
kullanilabilecegi vurgulanmistir (173). Guntern ve arkadaslari glenohimeral
eklem lezyonlarinin tim tiplerinde MRA’ nin duyarlilik ve 6zgulluk degerlerini
sirasiyla % 53 ile % 100 ve % 51 ile % 87 arasinda degisen oranlarda
bulmuslardir (174). Literatirdeki baska bir calismada ise BTA le
glenohimeral eklem lezyonlarini saptamada % 80 ile % 94 oraninda
duyarhlik ve % 92 ile % 94 arasinda 6zgullige sahip oldugu belirtiimistir
(129). Yaptigimiz calismada 26 omuzda 12 labral lezyon saptadik. Agik ya
da artroskopik cerrahi ile degerlendirilen 6 olgunun 4’ Unde labral lezyon
MRA ve BTA sonuglariyla dogrulandi. MRA, BTA ve MRG’ nin labral lezyonu
saptamadaki duyarlilik, 6zgulik, dogruluk orani ve pozitif ve negatif kestirim
degerleri sirasiyla % 80/% 80/% 40; % 100/% 100/% 66.6; % 87.5/% 87.5/%
50; % 100/% 100/% 66.6 ve % 75/% 75/% 40 olarak saptandi. Labral
yirtiklari goruntilemede literatirden farkli olarak BTA ve MRA’ nin benzer
sonuglar verdigini saptadik. MRG’ nin labral yirtik tespit etmedeki basarisini

ise literatlre benzer sekilde artrografiye gore dusluk oranlarda saptadik.

Superior labrum yirtiklari, SLAP yirtiklari olarak bilinir. SLAP lezyonu
bir instabilite nedenidir. Funk ve arkadaslari, sporcular tUzerinde yaptiklari 18
olguluk calismada MRA ile SLAP lezyonlarini incelemisler ve cerrahi
sonuglari ile kargilagtirmiglardir. 18 olgunun 11’ inde (% 61) izole, 3 olguda

(% 13) Bankart lezyonu ile beraber, 2 olguda (% 11) posterior labral yirtikla, 2
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olguda (%11) anterior ve posterior labral yirtikla beraber izlemiglerdir (175).
Wortler ve arkadaslari, SLAP lezyonlarinda MRA’ nin ylksek duyarlihk ve
Ozgullik degerine sahip oldugunu bildirmiglerdir (176). Chandnani ve
arkadaslari ise yaptiklari calismada BTA’ da SLAP lezyonunun tespitinde
guglik cekildigini vurgulamiglardir. Calismamizda 4’ Unde izole 2’ sinde
Bankart lezyonu ile beraber olan SLAP lezyonundan MRA ve BTA 5’ ini tespit
etmeyi basarirken MRG ile 4’ U goruntulenebildi. MRG, MRA ve BTA’ nin
lezyonlari tespit edebilme gucuni karsilastirdigimiz ¢alismamizda SLAP
lezyonu olan olgu sayimiz yetersiz olup cerrahi korelasyon sadece bir

hastada yapilabildiginden istatistiksel degerlendirme yapilamamigtir.

Anterior instabilitede anteroinferior labrum etkilenir ve buna siklikla
humerus basi posterolateralindeki kemik defekti eslik eder. Anteroinferior
labral lezyonlarin prototipi Bankart, eslik eden humerus bagi deformitesi ise
Hill Sachs lezyonudur (12,169,170). Lecouvet ve arkadaslarinin yaptig
calisma fibr6z Bankart lezyonu tanisinda hem MRA hem de BTA' nin basarili
oldugunu, ancak kemik Bankart lezyonunda BTA’ nin daha kolay tani
koyabilecegini vurgulamislardir (177). Biz ise tespit ettigimiz 3’ Gnde Bankart,
2’ sinde ters Bankart lezyonu olmak tzere toplam 5 olgunun 4’ Ginde lezyonu
hem MRA hem de BTA ile saptayabildik. Kemik Bankart lezyonu olan bir
hastayi ise yalnizca BTA tanimlayabildi. Bankart lezyonun tespit ettigimiz 3
hastanin sonucu cerrahiyle dogrulandi ancak hasta sayisinin yetersiz olmasi

nedeniyle bu konuda istatiksel bir degerlendirme yapilamadi.

Literatirdeki bir calismaya gore MRG ile Hill-sachs deformitelerinin
tespitinde % 97 duyarlihik, % 91 6zgullik ve % 94 dogruluk oranlari rapor
edilmigtir (178). Calismamizda humerus basinin degerlendiriimesinde 3’
unde Hill-Sachs, 2’ sinde ters Hill-Sachs lezyonu olmak Uzere toplam 5
olgunun tamaminda lezyon her Ug tetkikte de goruntulendi. MRG, MRA ve
BTA’ nin humerus basinda deformiteyi tespit etmesinde duyarhlik, 6zgullik,
dogruluk orani, pozitif ve negatif prediktif degerleri % 100 olarak bulundu.
Literatirde Hill-sachs lezyonlarinin Bankart lezyonlarinin yaklasik % 75’ ine
eslik ettigi belirtiimektedir (19,75,179). Bizim c¢alisgmamizda da Bankart

lezyonu bulunan olgularimizin tamamina Hill-Sachs lezyonu eslik etmekteydi.
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Charousset ve arkadaslari rotator kaf yirtiginit BTA ile dederlendirmeyi
amagcladiklari ¢alismada rotator kaf patolojilerinde BTA’nin bursal taraf kismi
yirtiklarindaki tanisal dogrulugunun sinirh oldugunu ve bu metod yerine
MRG, MRA veya bursografi gibi goérintileme yontemlerinin kullanilabilecegini
bildirmislerdir. BTA' nin supraspinatus ve infraspinatus tendon vyirtiklarinda
yuksek tanisal dogruluk oranina sahipken subskapularis tendon yirtiklarinda
bu dogruluk oraninin ¢ok disuk oldugu belirtiimektedir (131). Flannigan ve
arkadaslarinin 23 olguda MRA ile MRG’ vyi karsilastirdiklari baska bir
calismada rotator manget yirtigi olanlarda MRA’ nin MRG’ ye godre Ustln
oldugu sonucuna variimistir (131). Biz gaismamizda rotator kaf yirtigi tespit
ettigimiz 3 hastada MRG, MRA ve BTA sonuglarini karsilastirdik.
Postoperatif agrisi olan 2 hastada supraspinatustaki tekrarlayan yirtigi
literatirle uyumlu olarak sadece BTA saptadi. Subskapularis yirtigini ise
literatirden farkh olarak her u¢ tetkik tespit etmeyi basardi. Literatlrle
uyumsuz olan bu sonucun lezyon sayimizin yetersiz olmasina bagli

olabilecegdini dusinmekteyiz.

Lecouvet ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada paralabral kistlerin
BTA ve MRA’ da gosteriimesinde bu kistlerin icerisine kontrast madde
gegisini saglamasi nedeniyle ge¢ goruntilerin elde edilmesi gerektigi
sdylenmektedir (180). Ancak bizim c¢alismamizda geg¢ goruntuler elde
edilmedi. Bu nedenle MRG ve MRA ile tespit ettigimiz 3 paralabral kKistin

sadece birini kontrast doluguna bagh olarak BTA ile saptayabildik.

Calismamizda bir hastada her Ug tetkikin de tespit ettigi kikirdak kaybi
bir hastada ise MRA ve BTA'nin tanimladigi adeziv kapsulit olgularimiz vardi
Ancak lezyon sayisinin azligi nedeniyle bu hastalarda istatistiksel

degerlendirme yapilamadi.

Kompleks anatomisi ve yapilan tetkik alaninin kiiglik olmasi nedeniyle
el bilegi ¢alismalarinda tanisal zorluk s6z konusudur. Glinimuzde 3 Tesla
MRG, cok kanalli el bilegi koilleri ve yeni gelistirilen sekanslar sayesinde el
bilegi patolojilerinin tespiti  kolaylagsmasina ragmen MRA ve BTA ile el

bilegindeki farkh kompartmanlarin distansiyonu ile TFKK patolojilerinde ve
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karpal instabilitede tanisal dogruluk oranlar artmaktadir (85). TFKK
yirtiklarinin tespitinde BTA, 3T MRG ve MRA’ nin etkinliginin karsilastirildigi
bir calismada duyarlilik, 6zgullik ve dogruluk oranlarini BTA, MRG ve MRA
icin sirasiyla % 100, % 100 ve % 100; %100, % 86 ve % 90; % 100, % 100
ve % 100 oranlarinda tespit etmislerdir (181). Theumann ve arkadaglarinin el
bilegi ekleminde yaptigi diger bir calismada BTA’ nin TFKK yirtigindaki
duyarliik ve 6zgullik oranlarini sirasiyla % 85 ve % 100 oldudu tespitinde
bulunmuslardir (182,183). Bizim ¢alismamizda da literatire benzer sekilde
sikayeti olan 12 hastanin 5’ inde TFKK yirtigi hem MRA hem de BTA ile
saptandi. Calismamizda 12 hastanin sadece 1’ i opere oldugu igin duyarlilik
ve Ozgullik oranlari degerlendiriiemedi ancak istatistiksel olarak her Ug¢

tetkikin sonuglari biribiriyle uyumlu bulundu.

Diz ekleminde postoperatif meniskus, kondral ve osteokonral lezyonlar
ile intraartikiler serbest cisimlerin degerlendiriimesinde Robyn J ve
arkadasglari MRA ve BTA kullaniminin énemli bir yere sahip oldugunu
belirtmiglerdir (62). Kirkland W ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada BTA’ nin
menisektomi sonrasi diz agrisinin en olasi iki sebebinin tekrarlayan meniskus
yirtigr ve lokal kikirdak defekti oldugunu ve bu nedenle BTA’ nin postoperatif
degerlendirmede yararli oldugunu vurgulamislardir (184). Calismamizda diz
eklemi olgu sayisi yetersiz olmakla birlikte iki hastamizda da lokal kikirdak
defekti her G¢ tetkik tarafindan tanimlanabildi. Ayrica lokal kikirdak defekti
olan bu hastalardan birinde medyal meniskus arka boynuzundaki postoperatif
tekrarlayan yirtigi MRA ve BTA tespit ederken standart MRG saptayamadi.
Hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle sinirli yorum yapilabilmekle birlikte

bu sonuglar Kirkland ve arkadaglarinin galismasini destekler nitelikteydi.

Talus kubbesinin osteokondral lezyonlari 6zellikle sporcularda 6nde
gelen agri nedenlerinden birisidir. Lateralde yerlesimli lezyonlar hemen her
zaman ayak bilegi yaralanmasi ile iligkilendirilirken medyal yerlesimli
olanlarda travma daha nadirdir. Schmid ve arkadaglari ayak bileginde
kikirdak lezyonlarinin tespitinde MRA ve BTA sonuglarini kargilagtirdiklari
calismalarinda kikirdak lezyonlarin saptanmasinda BTA’ nin MRA’ dan daha

guvenilir oldugunu belitmektedirler. Osteokondral lezyon suphesi olan
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hastalarda BTA’ yi MRA’ ya tercih ederken bag ve tendon yaralanmasi gibi
yumusak doku patolojilerinde MRA’nin ilk tercihleri oldugunu vurgulamislardir
(185). Calismamizda olgu sayisi yetersiz olmakla talus kubbesindeki
osteokondral lezyonun stabilitesinin degerlendirildigi 2 olguda her 3 tetkik

arasinda uyum s6z konusuydu.

Omuzda enjeksiyon sonrasi olgularin BTA ve MRA’ya alinma sureleri
arasinda ortalama 20 dakikayi gectigini belirten ¢alismalar vardir (186). Kalga
ekleminde yapilan bagka bir calismada ise hastalarin 10-15 dk egzersiz
sonrasi once BT’ ye enjeksiyon sonrasi 25-35 dk. sonra MR Unitesine
alindiklari belirtiimektedir  (187). Bizim klinikk  uygulamamizdaki
tecribelerimize gore eklem i¢i enjeksiyon sonrasinda hastalarin mimkuan
olan en kisa surede oncelikle BT olmak tuzere BT ve MR cihazlarina alinmasi
gerekmektedir. Bunun yanisira genel olarak hastalarin eklem ici enjeksiyon
sonrasinda 15-20 dakikayr gegmeyecek sekilde BT, 35-40 dakikayi
gecmeyecek sekilde MR cihazina alinmasinin degerlendirme icin yeterli

goruntulerin elde edilmesini saglayacagi kanaatindeyiz.

Calismamizin bazi sinirhiliklar vardi. ilk olarak radyolojik gériintiiler
tek bir go6zlemci tarafindan degerlendirildigi godzlemci degiskenligi
degerlendirilemedi. ikincisi, toplam hasta sayisi yeterli olmakla birlikte baz
eklemlerde ve lezyonlarda olgu sayilar istatiksel degerlendirme igin yeterli
degildi. Uclincuisti, artrografi yapilan hastalar icerisinde cerrahi korelasyonu
olan az sayida hasta vardi. Bu nedenle artrografi yaptigimiz hastalarin sinirli
bir grubunda tanisal dogruluk oranlarindan bahsedebilmis olduk. Dordincusu
eklem ici enjeksiyon sonrasinda hastalarin ayni zaman araliklarinda BT ve
MR cihazlarina alinamamasi her ¢ radyolojik tetkik arasindaki optimal

karsilastirmaya engel oldu.
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6.SONUGC VE ONERILER

Farkh eklem bdlgelerinde eklem ve baglantih patolojilerde BTA’ yi
standart MRG ve MRA ile karsilastirarak bu tetkikin tanisal UGstlnluklerini
tespit etmeyi amacladigimiz bu c¢alismada kalca ekleminde kikirdak
patolojilerinin tespitinde BTA’ nin tanisal dogruluk degerlerinin daha yuksek
oldugu, omuz ekleminde ise labral yirtigin tespitinde MRA ile benzer oldugu
sonucuna varilmistir. Bunun yani sira kalgada labral yirtigin saptanmasinda
BTA’ nin tanisal dogruluk degerlerinin MRA’ dan daha dusik olmakla birlikte
MRG’ den daha yuksek oldugu ortaya konmustur. Ayrica femur bas-boyun
bileskesinde kemik ¢ikinti, osteofit, sinovyal herniasyon ¢ukuru ve humerus
basi deformiteleri gibi kemik lezyonlari da BTA ile kolaylikla
saptanabilmektedir.  Olgu sayilarinin  yeterli olmamasi  nedeniyle
degerlendirmemiz sinirli olmakla birlikte tecrubelerimize gore el bileginde
TFKK virtiklari, ayak bileginde osteokondral lezyonlarda stabilite
degerlendiriimesi ve dizde operasyon sonrasi tekrarlayan meniskus

yirtiklarinin degerlendiriimesinde de BTA’dan faydalanilabilir.

Sonu¢ olarak BTA’ nin iyonizan radyasyona maruziyet gibi
dezavantajlarina ragmen yuksek uzaysal rezolusyon, submilimetrik skalada
bircok farkli diuzlemde goéruntlu elde edebilmesi, tetkik slresinin kisaligi ve
buna bagli hareket artefaktlarinin azaltiimasi ve diguk maliyet gibi avantajlari
g6zonunde bulunduruldugunda basta klastrofobi gibi MR kontrendikasyonu
bulunan veya cerrahi donanima bagl goruntileme zorluklari yasanacak
hastalarda olmak Uzere birgok eklemde ve farkli lezyonlarda BTA’ nin MRG
ve MRA’ ya alternatif bir goruntileme yontemi oldugunu dusinmekteyiz.
Spesifik eklemlerde farkh lezyonlara yonelik cerrahi sonuglar ile
karsilagtirmali olarak yapilacak prospektif calismalar ile bu goruntuleme
yontemlerinin gugli ve zayif yonlerinin daha iyi sekilde ortaya konacagi

kanaatindeyiz.
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EKLER

EK.1 HASTA (Veli/Vasi) BILGILENDIRME FORMU

Bu klinik ¢alismanin amaci BT artrografisini standart MRG ve MR
artrografisi ile karsilastirmak ve bu tibbi uygulamalarin hastaliginizin

tanisindaki etkinligini degerlendirmektir.

Biraz sonra size artrografi tetkiki yapacagiz. Bunun igin steril kogullar
altinda ilgili vicut bdlgenizin 6n/arka kismindaki cilt ve cilt altini bir igneyle
uyusturduktan sonra ekleminize ince bir igne ile ve burada goérdugunuz
floroskopi cihazini kullanarak ulasacagiz. Bu islem sirasinda vicudunuz bir
miktar iyonlastirici radyasyona maruz kalacaktir. Ancak bu maruziyet
tetkikten bekledigimiz faydanin yaninda ¢ok dusuk risk icermektedir.
Gebeyseniz veya gebe olma olasiliginiz varsa bu iglemi yapamayiz. Bu iglem
sirasinda igne giriglerine bagh bir miktar agri duyacaksiniz. Eklem araliginiza
ulagtigimizda ignenin ucu kemiginize degecek ve bu sirada anlik bir agri
duyabileceksiniz. Tetkik sirsinda ve sonrasinda ekleminizde bir dolgunluk
hissi duyabilirsiniz. Bu his saatler icinde azalacak olmakla birlikte bir gune
kadar surebilir. Eklem igine vermek istedigimiz kontrastli ¢ozelti eklem digina
kacabilir ve bu da agriya neden olabilir. islem sonrasi eklem iginde veya
komsulugunda kanama veya enfeksiyon geligebilir veya verilen kontrastli
cOzeltiye alerjiniz olabilir. Bunlar ¢ok duguk olasilikli olup eldeki bilgilere ve

bizim deneyimimize gore bu olasiliklar % 1 ‘den azdir.

Bu tetkik sayesinde eklemininizde varligindan suphelenilen bir yirtigi
gosterme olasiligimiz anlamh bigimde artmaktadir. Bu tetkik yerine yapilacak
dogrudan bir MRG tetkikinin s6z konusu yirtigi gostermesi mimkindir ancak

olasilik azalmaktadir.

Bu islemden sonra sizi MRG ve BT cihazina alacagiz ve oralarda
toplam yaklasik 25-35 dakika kalacaksiniz. Oniimizdeki 2-3 giin icinde islem
yapilan ekleminizde su anda olduguna gore agri artigi, bu bodlgede sislik,
ciltte kizarikhk veya renk degisikligi olursa veya el/kol hareketlerinizle/
yurumenizle ilgili iglev kaybi olursa vakit gegirmeden acil servise basvurunuz.
islemin sonunda cildinizin Gzerine yerlestirdigimiz gazli bezi birka¢ saat sonra

cikarabilirsiniz.
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Fakultemiz Etik Kurulu tarafindan, bu c¢alismanin  Helsinki
Deklerasyonu’ nda belirtilen maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara

uygun oldugu onaylanmistir.

Calisma oncesinde bu tibbi uygulamaya dair bir evrak imzalamaniz

gerekmektedir.

Bu calismaya katiimakta karar tamamen size aittir (6zgursuniz).
Baslangicta kabul edip, daha sonra fikir degistirip, hic gerekge gostermeden
calismadan ayrilabilirsiniz. Bu durumda sizinle ilgili tibbi 6zende bir degisiklik

olmayacaktir.

HASTA (Veli/vasi) RIZA FORMU

Asagida imzasi bulunan ben, “BT artrografisi; standart MRG ve MR
artrografisi ile karsilagtirma” adl tibbi uygulamayla yapilmasi planlanan klinik

calisma hakkinda tam olarak bilgi aldigimi beyan ederim.

Bu tibbi uygulamanin etik agisindan Diinya Saglhk Orgitii (WHO)' nun
kurallarina uygun olarak incelendigini ve insanlara uygulanmasinin sakincali

olmayacagi bana anlatildi.

Ayrica bana, bu calismanin tibbi olarak gecerli oldugu ve en son
bilimsel yontemlere uygun olarak yapilacag bildirildi. Bunun agik bir calisma

oldugu bana anlatildi.

Kadinlar igin:  hamile olmam halinde caligmaya alinamayacagimi

acikladi.

Asagida imzasi bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben,
yapillmasi planlanan c¢alismanin Ozelliklerini ve sonuglarini (muhtemelen

gecici yan etkiler de dahil) anliyorum.

Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hi¢ bir

sakinca olmadan, ¢caligmadan cekilebilecegimi teyid ediyorum.
Hasta No:
Hastanin Adi, Soyadi / imzasi:

Hastanin Dogum tarihi:
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(Gerekli veya zorunlu durumlarda) Hastanin veli/vasisinin Adi, Soyadi /

imzasi:
Doktorun imzasi:

Tanigin Adi, Soyadi / imzasi: Tarih:



