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OZET

Amag: Bu calismamizda, konvansiyonel ve voliimetrik manyetik rezonans artrografi
(MRA) yontemlerini bilgisayarli tomografi artrografi (BTA) ile karsilastirarak labrum
patolojilerine eslik eden glenoid kartilaj defektlerinin tan1 ve evrelemesine olan
katkilarini aragtirmay1 amagladik.

Materyal ve metod: Kasim 2021 — Mayis 2022 tarihleri arasinda anamnez, fizik
muayene ve omuz konvansiyonel MRG bulgulari ile labrum patolojisi diistiniilen 79
hastaya MRA ve BTA yapildi. BTA goriintiileri kas-iskelet radyolojisi alaninda
deneyimli radyolog tarafindan, konvansiyonel ve T1 volimetrik MRA, iki ayri
radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilerek glenoid kartilaj
defekti olup olmadig1 ve var ise defektin evresi ile lokalizasyonu belirlendi. Dokuz
ayr1 bolgeye ayrilan glenoid kartilajda defektler evresine gore 3 gruba ayrildi. Kartilaj
defekti %50°den az (evre 1), %50’den fazla ancak kemik etkilenimi yok (evre 2) ve
tam kat kartilaj defekti ile birlikte kemik etkilenimi var (evre 3) olarak kategorize
edildi. Konvansiyonel ve T1 voliimetrik MRA igin ayr1 ayri sensitivite, spesifite,
pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlar1 hesaplandi.
Gozlemciler arast uyum istatistiki olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 58’1 erkek, 21’i kadin toplam 79 olgudan elde edilen
konvansiyonel ve T1 volimetrik MRA incelemeleri dahil edildi. MRA yapilan tim
hastalar ayn1 zamanda BTA goriintiilerine de sahipti. BTA artrografi referans standart
olarak kullanildi. Glenoid labrum patolojisi bulunan 79 olguya ait BTA’nin, 48’inde
(%60,75) kartilaj defekti saptandi. Konvansiyonel MRA’nin iki gdzlemci icin
sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oranlari sirasiyla, %17-%19, %100-%100,
%49-%51, T1 voliimetrik MRA nin sirastyla sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk
orani %58-%65, %90-%97, %71-%77 olarak bulundu. Gozlemciler arast uyum hem
konvansiyonel MRA hem de voliimetrik MR A’da tan1 ve lokalizasyon i¢in miikemmel
diizeydeydi.

Sonu¢: T1 Voliimetrik MRA'nin glenoid labrum patolojisine eslik eden Kkartilaj
defektlerinde yiiksek hassasiyet, 6zgiilliikk ve milkemmel gozlemciler aras1 uyum ile
dogru bir sekilde tan1 koydugunu gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Artrografi, Bilgisayarli Tomografi, Glenoid Labrum, Kartilaj
Defekti, Manyetik Rezonans Artrografi, Omuz, VIBE



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to compare conventional and T1 volumetric
magnetic resonance arthrography (MRA) methods with computed tomography
arthrography (CTA) and investigate its contribution to the diagnosis and staging of
glenoid cartilage defects accompanying labrum pathologies.

Materials and Methods: Between November 2021 and May 2022, MRA and CTA
were performed on 79 patients who were thought to have labrum pathology based on
anamnesis, physical examination and shoulder conventional MRI findings. CTA
images were evaluated by a radiologist experienced in the field of musculoskeletal
radiology, and conventional MRA and T1 volumetric MRA were evaluated
independently by two separate radiologists, and the presence of glenoid cartilage
defect, if any, its stage and localization were determined. Defects in the glenoid
cartilage, which was divided into nine different regions, were divided into 3 groups
according to the stage. Cartilage defect was categorized as less than 50% (stage 1),
more than 50% but no bone involvement (stage 2), and bone involvement with full
thickness cartilage defect (stage 3). Sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value, and diagnostic accuracy ratio were calculated separately for

conventional and T1 volumetric MRA.

Results: Conventional and T1 volumetric MRA examinations obtained from a total of
79 cases, 58 male and 21 female, were included in the study. Cartilage defect was
detected in 48 (60.75%) of CTAs of 79 cases with glenoid labrum pathology. The
sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of conventional MRA were 17%-19%,
100%-%100, 49%-51%, respectively, and the sensitivity, specificity and diagnostic
accuracy of volumetric MRA was 58%-65%, 90%-97%, 71%-77%, respectively.
Interobserver agreement was perfect for diagnosis and localization in both
conventional MRA and T1 volumetric MRA.

Conclusion: We demonstrated that T1 volumetric MRA accurately diagnoses
cartilage defects accompanying glenoid labrum pathology, with high sensitivity and

specificity, and perfect interobserver agreement.

Key Words: Artrography, Chondral Defect, Computed Tomography, Glenoid
Labrum, Magnetic Resonance Artrography, Shoulder, VIBE
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Omuz eklemi, iist ekstremiteyi sternoklavikular eklem ile aksiyel iskelete
baglayan omuz kusagini igerir. Yiiksek hareket a¢ikligi nedeniyle instabiliteye meyilli
bir eklemdir. Omuzda dort eklem bulunur; sternoklavikular, akromiyoklavikular,
glenohumeral ve sternotorasik eklem (1). Glenohumeral eklem (GHE), skapulanin
glenoidi ile humerus basi arasinda kiiresel bir eklemdir (2). GHE stabilizasyonunu
saglayan aktif ve pasif yapilar mevcuttur. Aktif stabilizorler eklemi gevreleyen kas ve
tendonlardir, pasif stabilizorler ise glenoid labrum, eklem kapsiilii ve glenohumeral

ligamanlardir (3).

Labrum, glenoidin ¢evresine yapisan fibrokartilajindz bir yapidir (4). Labrum,
glenoid fossa'y1 yaklasik {igte bir oraninda derinlestirir ve humerus basi ile glenoid yiiz
arasindaki temasi arttirarak eklem stabilitesine katki saglar (5). Ayrica eklem
boslugunu kapatarak hareket ederken humerus basinin konumunu korumaya yardimci
olan bir vakum mekanizmasinin olusturulmasina katilir. Diger taraftan glenoid labrum
glenohumeral ligamentler, biseps tendonu ve eklem kapsiilii gibi diger stabilizatorlerin
tutundugu ylizey alanidir. Labrumun bir diger islevi de glenoid boslugu beslemek ve
omuz ekleminin lubrikasyonuna yardimci olmaktir (6). Labrum izole bir yap1 olarak
diisiiniilmemelidir. Glenoid g¢evresi boyunca uzanan ve cevredeki yapilara uzanan
paralel kollajen lif demetlerinden olusur ve periartikiiler lif sistemi olarak adlandirilan
birbirine bagl bir sistem olusturur (7). Glenoid labrum ve kartilaj fibrokartilajinz bir
gecis zonu ile devamlilik gosterir (8). Omuz eklemindeki kartilaj hasarinin ¢ogu uzun
stire asemptomatiktir (9). GHE’de herhangi bir kartilaj hasar1 omartroz olarak da
bilinen omuz osteoartriti ile sonuglanacaktir (10,11). Tam kalinliktaki eklem Kartilaj
defektlerinin iyilesme kapasitesi sinirlidir ve eklem kartilajinin hasar1 sonucunda hafif
bir uyumsuzluk eklemde asir1 yiiklenme durumlarina neden olur (12,13). Bu nedenle

hiyalin kartilajdaki yapisal degisikliklerin (incelme, defekt) erken tespiti gereklidir.

Eklem kikirdaginin goriintiilenmesi i¢cin MRA ve BTA kullanilabilir. MRA,
eklem ve ozellikle kartilaj goriintiillemede altin standart olarak kabul edilmektedir.

Ancak BTA, yiksek uzaysal c¢oziniirligii ve submilimetrelik bir skalada



goriintillemeye olanak saglamasi ve ¢ok diizlemli goriintii olusturabilmesi sayesinde
MRG’ ye gore eklem kikirdagindaki hasari daha iyi gosterebilmektedir (14). MRA nin
¢ekim siiresinin uzun olmasi ve hareket ya da yabanci cisimlerin olusturdugu
artefaktlara duyarlili@i dezavantajidir. Bununla birlikte radyasyon maruziyetinin
olmamasi 6nemli bir avantajdir (15). VIBE sekansi, nispeten kisa ¢ekim siiresi ile
yiiksek kontrast ve uzaysal rezoliisyona sahip T1 agirlikli gradient eko sekansi olup

cesitli eklemlerde kartilaj defektlerinin degerlendirmesinde kullanilmaktadir (16).

1.2. Amacg

Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda da gosterildigi gibi yag baskili VIBE
sekansi ii¢ boyutlu multiplanar goriintiilemeye ve ince kesit goriintiilere olanak
saglamasi ile MRA’da yerini almigtir (17-19). Literatiirde konvansiyonel MRA’nin ve
T2 volimetrik MRA’nin glenoid Kkartilaj defektlerinin saptanmasinda etkinligini
gosteren calismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte glenoid labrum patolojilerine
eslik eden kartilaj defektlerinin saptanmasinda T1 voliimetrik MRA sekanslarinin
etkinligini gdsteren bir ¢alisma bizim bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Biz bu
calismamizda, klinik endikasyonu bulunan olgularda labral patolojilere eslik eden
glenoid Kkartilajdaki defektlerin saptanmasinda konvansiyonel ve T1 volimetrik
MRA’nin BTA ile karsilastirilarak taniya ve evrelemeye olan katkilarini arastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Ekleminin Anatomisi

Omuz kemeri; GHE, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem,
skapulotorasik eklem ve subakromial eklemden olusur ve iist ekstremiteyi gdvdeye
baglayan bir koprii gérevi goriir. Omuz kemerini aksiyel iskelete baglayan tek gercek
anatomik eklem sternoklavikular eklemdir. Skapulotorasik eklem ve subakromial
eklem bir anatomik eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak degerlendirilir. Omuz
kemerini olusturan bes eklemin sinerjistik hareketi ile hareket acikligi en fazla olan

omuz eklemi, omuz ve kola hareket yaptirir (20).

2.1.1. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

2.1.1.1. Klavikula

Klavikula, medialde sternoklavikiiler eklem ile lateralde ise akromio-
klavikiiler eklem ile eklem yapan ‘S’ seklinde bir kemiktir. Asir1 egrilikten neredeyse
diiz sekle kadar birgok varyasyon gosterir. Kol ile ¢alisan is¢ilerde kalinlik ve egrilik
artar. Ayrica sag klavikula genellikle soldan daha giigliidiir (21,22).

2.1.1.2. Skapula

Skapula govde, glenoid kemik, boyun, spina skapula, akromiyon ve korakoid
cikintidan olusur. Skapulanin 6n yiiziinde konkav sekilli subskapular fossa
bulunmakta olup subskapularis kas1 buradan orijin alarak humerus kiigiik tiiberkiiliine
uzanir. Arka yiizi, spina skapula ile ayrilan supraspindz ve infraspin6z fossalar1 igerir
ve ilgili kaslar igin baglanma yerleridir (23). Omuzun posteriorunda, glenoidin
siiperiorunda spina skapulanin posterolateral uzantisi akromion olarak adlandirilir
(24). Akromion ile klavikula lateral kesimi arasinda akromioklavikular eklemi
olusturur. Akromion morfolojisi degiskenlik gostermekte olup sagital morfolojilerine
gore 4 tipi tammlanmistir. En sik goriilen tip 2 morfolojide akromion alt yiizeyi

konveks iken tip 1’de diiz, tip 4’te ise konkavdir. Bu {i¢ morfoloji supraspinatus



tendonuna zarar vermez iken en nadir morfoloji olan tip 3’te ise akromion alt
yiizeyinde spur benzeri ¢ikinti nedeniyle supraspinatus tendonunda hasar olusabilir
(25).

2.1.1.3. Humerus proksimali

Proksimal humerus, humerus basi, biiyiik ve kiiciik tliberkiil, humerus boynu
ve bisipital oluktan olusur. Humerus basi yuvarlak olmakla birlikte posterior-inferior
kisminda bir diizliikk mevcuttur. Bu alan, humerus basinin posterior-superior kesiminde
travmaya ikincil olusan Hill-Sachs deformitesi ile karigtirilmamalidir. Kartilaj
kalinlig1 yaklasik 1 mm’dir. Humerus basmin anterior ve posteriorunda subkondral
kistler bulunur. Anteriorda yerlesik subkondral kistler subskapularis tendon
patolojisine isaret edebilirken, posterior-inferiorda yer alan Kistler supraspinatus ile
infraspinatus tendon patolojileri veya yasa bagli dejeneratif degisikliklerle uyumludur
(26). Bisipital oluk, biiyiik ve kiiciik tiiberkiiller arasinda yer alir ve biseps tendonunun
uzun bagsini igerir. Transvers humeral ligament, bisipital oluga dik olarak biseps
tendonunun uzun basini geger. Olugun genisligi ve derinligi, biseps tendonunun uzun
baginin stabilizasyonunu etkiler. Sig bir bisipital oluk, biseps tendonunun uzun bagimnin

yer degistirmesine zemin hazirlar (27).

2.1.2. Omuz kavsaginin eklemleri

2.1.2.1. Sternoklavikular eklem

Sternoklavikiiler eklem, eyer seklinde sinovyal bir eklem olup aksiyal iskelet
ile Uist ekstremite arasindaki tek gercek eklemdir. Klavikula ile sternum manubriumu
arasinda bulunur. Fibroz eklem kapsiilii ve interartikiiler disk yapisi bulunur.
Fonksiyon olarak planar tip eklem gibi davranir. Eklem hareketleri anteroposterior

yonde kayma, elevasyon-depresyon ve rotasyon seklindedir (28).



2.1.2.2. Glenohumeral eklem (GHE)

Skapulohumeral eklem olarak da adlandirilir. Eklemi glenoid fossa ve humerus
basi olusturur (29). Labrum, glenoid kemige yapistigi noktada glenoid kartilaj ile
devamlidir (8). GHE; kola ekstansiyon, fleksiyon, addiiksiyon, abdiiksiyon, rotasyon
ve sirkumdiksiyon hareketlerini yaptirir. Genis eklem hareketi nedeniyle dislokasyona
meyillidir (30). GHE’nin statik (pasif) stabilizorleri eklem kapsiilii, glenoid labrum,
korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromial ligaman ve glenoid
fossanin eklem ylizeyidir. Dinamik (aktif) stabilizorleri, rotator manset kaslari ve
biseps kas1 uzun bagsidir (31). Anteriorda subskapularis kasi, posteriorda infraspinatus
ve teres minor kasi, superiorda ise supraspinatus kasi bulunur. GHE stabilitesi bu

kaslarin aktivitesine baglidir (29).

2.1.2.3. Akromioklavikular eklem

Klavikulanin distali ile akromion arasinda planar tip eklemdir. Eklemin
anteroposterior  stabilizasyonunu  akromioklavikular  ligaman, kraniokaudal
diizlemdeki  stabilizasyonu ise korakoklavikular  ligaman saglar  (32).
Akromioklavikular eklemin dejeneratif hipertrofisi subakromial mesafeyi daraltarak
supraspinatus myotendindz bileske diizeyinde basiya ve subakromial sikisma

sendromlarina neden olabilir.

2.1.2.4. Skapulotorasik eklem

Fizyolojik bir eklemdir. Skapula ile toraks duvari arasinda iki kisimdan olusur.
Birinci kisim skapula ile anterior serratus kasi arasinda, ikinci kisim ise bu kas ile
toraks duvari arasindadir. Temel rolii GHE’deki hareketi gliclendirmektedir. Kaslarla

cevrili oldugu i¢in travmalarda darbe emici gorevi goriir ve omuz eklemini korur (24).

2.1.2.5. Subakromial eklem

Gergek bir eklem degildir. Eklem fonksiyonu goren bu yapinin temelini

olusturan subakromiyal bursa olup eklem aralifi gorevini {stelenmektedir.



Subakromiyal bursa, humerus basi ve tiiberkiil arasinda akromiyoklavikular arkin

altinda yer almakta olup normal sartlarda GHE ile iligkisi yoktur (24).

2.1.3. Omuz ekleminin ligamanlari

Glenohumeral ligamanlar (GHL), GHE kapsiiliiniin glenoid 6n ve alt
kenarindan humerusun anatomik boynuna dogru uzanan lokalize kalinlagmalaridir

(19). Eklem kapsiilii ve glenoid labrum ile birlikte eklemin statik stabilazoriidiirler.

2.1.3.1. Superior glenohumeral ligaman (SGHL)

SGHL, supraglenoid tiiberkiilden orijin alarak korakoid c¢ikintiya paralel
seyreder ve kiigiik tiiberkiiliin iistiinde fovea kapitis diizeyine yapisir. Biseps tendonu

uzun basinin stabilizasyonunda ve anterosuperior sikisma sendromunda 6nemli rol alir

(19).

2.1.3.2. Middle glenohumeral ligaman (MGHL)

MGHL,; ¢ok farkli yapilardan orijin alabilir, proksimal humerusun 6n yiiziinde
SGHL yapisma yerinin altina yapisir. Aksiyel kesitlerde labrum ve subskapularis kasi
arasinda lineer disiik sinyalli yapi olarak izlenir. En sik varyasyonu goriilen
glenohumeral ligamandir. Olgularin  %27’sinde agenezi goriilebilir. Buford
kompleksinde kord seklinde kalin goriilebildigi gibi duplikasyonu da goriilebilir
(23,26,33).

2.1.3.3. Inferior glenohumeral ligaman (IGHL)

Omuz ekleminin stabilizasyonunda en 6nemli yap1 olan IGHL, anterior
labrumun orta-alt kesiminden orijin alir ve humerus boynuna yapisir. Ligamanin
anterior ve posterior bantlari, kapsiiler fibroz kalinlagsmanin olusturdugu aksiller reses
ile birbirine baglanir. Humerus basinin glenoid fossada stabilizasyonuna destek olan

bir aski gorevi stlenir (23,26,33).



2.1.4. Glenoid labrum

Fibroz bag dokusu yapisindaki labrum glenoid fossa derinligini ve humerus
bas1 ile temas alanini arttirir. Ayrica eklemde olusan basing degisikliklerine kars1 statik
stabilizasyona katki saglar. GHL nin bir kism1 ve biseps tendonu uzun bagi labruma
yapisir. Labrum T1 ve T2 agirlikli MRG’de diisiik sinyalde izlenir. Asemptomatik
olgularda tiggen veya yuvarlak sekilli, anteriorda c¢entikli olabilir ya da hig
goriilmeyebilir (23,26). Glenoid labrumun kanlanmasi kapsiiler arterler araciligi ile
saglanir. Fibrokartilajindz bir gegis zonu sayesinde glenoid fossa kartilaji ile

devamlilik gosterir (34).

Anatomik olarak anterior, inferior, posterior ve superior olarak boliimlere
ayrilan labrum saat kadranlar ile ifade edilir. Labral varyasyonlar en sik anterior ve
anterosuperior segmentlerde goriiliir. Bu varyasyonlar, sublabral reses, sublabral
foramen ve Buford kompleksidir. Varyasyonlar labral yirtiklarla karisabildiginden

taninmalar1 6nemlidir (35).

Sublabral reses, superior labrokapsiiler kompleks ile kartilaj arasinda saat 11-
1 arasinda lokalize bir resestir. Normal genisligi 1-2 mm olup konturlar1 diizgiindiir.

MRG’de 6zellikle SLAP tip 2 lezyonlar ile karisabilir (23,26,33,36).

Buford kompleksi anterior superior labrumun agenezisi ile birlikte MGHL’nin
kord seklinde kalinlagmasi ile karakterize diger bir labral varyasyondur. Buford
kompleksinde MGHL, bisipitolabral komplekten orijin alir. Buford kompleksinin
labral yirtiklardan ayiriminda, superior labrumdan ayrilarak anterior eklem kapsiiliine
dogru uzanan normal MGHL seyrinin izlenmesi yardimcidir. Buford kompleksi,

sublabral reses ile birlikte goriilebilir (23,26,33,35,36).

2.1.5. Eklem kartilaji

Eklem kartilaji, temas yiizeyi saglayarak ekleme bakan kemik yapilarin birbiri
tizerinde hareketini kolaylastiran bag dokusudur. Avaskiiler ve alenfatik yapisi
nedeniyle iyilesme ve onarim siireci gii¢ olmaktadir. Biiyiik dl¢iide eklem sivisindan
diffiizyon araciligi ile beslenir. Ayrica az miktarda da olsa subkondral kemikten

vaskiiler beslenmesi vardir. Eklem kikirdagi morfolojik olarak ii¢ bilesenden olusur;



kollajen, kikirdak hiicreleri ve bunlarin gomiilii oldugu ekstraseliiler matriks (ESM).
Eklem kartilajinin  hiicre igerigi az olup net agirliginin yaklasik %1-4i
kondrositlerden, geri kalan biiyiik kismi ESM’den olusur (37,38).

ESM’de bulunan negatif yiiklii polisakkarit olan glikozaminoglikan (GAG) ve
proteoglikanlar hidrofilik etki ile dokunun su tutmasini saglar. Kartilajin esnek yapisi,
su ve proteoglikan igerigine baglidir. Basing altinda, sivisim1 kaybeder ve basing
ortadan kalktiginda GAG’lar siviy1 hizla i¢e ¢eker. GAG’larin yar1 dmriiniin birkag
giin ile birkag ay arasinda oldugu bildirilmektedir. Kartilaj dejenerasyonunda meydana
gelen degisikliklerin proteoglikan ve tip II kollajen yikimi oldugu gosterilmistir.
Proteoglikanlarin kaybina bagli olarak kartilaj yumusar ve direnci azalir. Kollajen

doku yikildigi i¢in ylizeyi diizensizlesir ve vertikal yonde yirtilir (39,40).

Hiyalin Kkartilaj en yaygin tiptir ve embriyo gelisimi sirasinda gegici iskelet
gorevi goriir. Matriksi, GAG'lar ve yiiksek oranda kolajen lifleri (esas olarak tip 1l
kolajen) agisindan zengindir (41). Tim hiyalin kartilaj iceren diartrozlarda oldugu
gibi, GHE’de de Kartilaj hasarinin nedenleri ¢esitlidir; avaskiiler nekroz, kondroliz,
idiyopatik fokal defektler, osteoartrit, osteokondritis dissekans, cerrahi sonrasi kartilaj
anormallikleri (iyatrojenik yaralanmalar) ve travma sonrasi defektleri igerir (42).
Omuz eklemindeki kartilaj hasarmin gogunun uzun siire asemptomatik olmasi,
omuzdaki kartilaj onarim miidahalelerinin diger eklemlere gore neden ¢ok daha nadir
oldugunu agiklar (9). GHE’de herhangi bir kartilaj hasar1 omartroz olarak da bilinen
omuz osteoartriti ile sonuglanacaktir (10,11). Tam kalinliktaki eklem kartilajindaki
defektlerin iyilesme kapasitesi sinirlidir ve hasarin neden oldugu hafif bir uyumsuzluk
asirt yiklenme durumlarina neden olur (12,13). Bu nedenle hiyalin kartilajin
yapisindaki degisiklikler (incelme, lezyonlar) erken tespit edilmelidir (13,43).
Kantitatif Kkartilaj kalinligi 6l¢iimii, omuz artroplastisinin sonucunu iyilestirmek,
degisen mekanik yiiklenmeye fonksiyonel adaptasyonu degerlendirmek veya Kartilaj

erozyonu riski yiiksek olan bireyleri tespit etmek i¢in dnemlidir (44).

“Glenoid bare spot”: glenoid kartilajin merkezi alaninin incelmesi olarak
tanimlanirken alttaki subkondral kemigin kalinlasmasi Assaki tliberkiilii olarak
adlandirllmigtir ve altta yatan neden net olarak ortaya konulamamistir (45,46). Bazi

yazarlar fokal, merkezi yerlesimli bir Kkartilaj defekti olarak da tanimlamis ve



yetiskinlerde normal bir varyasyon olarak kabul etmistir (47). Baz1 ¢alismalarda ise bu
subkondral kalinlasmanin humerus basinin glenoide karsi siirekli basisina bagli oldugu

ileri siiriilmektedir (48).

2.1.6. Korakoakromial ark

Korakoakromial ark; akromion, korakoid ¢ikintimin 1/3 6n bolimi,
korakoakromial ligaman, distal klavikula ve akromioklavikular eklemden olusur.
Korakoakromial ark iginde subakromial-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus
tendon ile kas1 ve biseps tendonunun uzun bas1 yer alir. Korakoakromial arki olusturan

yapilarda olusan degisiklikler sikisma sendromlarina yol agabilir (49-51).

2.1.7. Rotator manset kaslari ve biseps braki kasinin uzun basi

Rotator manget (RM), subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr kaslarindan olusur. RM tendonlar1 eklem kapsiilii ile karigarak GHE’yi saran

muskiilotendinéz bir halka olusturur. Bu halka humerus basini glenoid fossada
stabilize eder (52).

2.1.7.1. Supraspinatus kasi

Supraspinatus kasi, spina skapulanin tizerindeki fossadan orijin alarak biiyiik
tiiberkiiliin {ist kismma yapisir. Inervasyonunu supraskapular sinir saglar.

Abdiiksiyonun ve elevasyonun baglamasini saglar (53).

2.1.7.2. infraspinatus kas1

Supraskapular sinir tarafindan inerve edilen infraspinatus kasi infraspindz
fossadan orijin alip biiyiik tiiberkiile yapisir. Kola dis rotasyon yaptiran ana kastir ve
skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan destekler (53). Tendon anterior lifleri biiyiik

tiiberkiile tutunmadan 6nce supraspinatus lifleri ile konjugasyon gosterir (54).



2.1.7.3. Subskapularis kas1

Subskapularis kasi, subskapular fossadan orijin alarak humerus kiigiik
tiiberkiiliine tutunur. Liflerin bir kismi intertiiberkiiler olugun diger tarafina gecerek
intertliberkiiler olugun ¢atisini olusturan transvers humeral ligamanin yapisina katilir
ve biseps uzun basi tendonunun bisipital oluktaki stabilizasyonunda rol oynar.
Anterior eklem kapsiilii subskapularis lifleri ile gii¢lendirilir (55). Subskapularis kas1
omuza addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Kol fleksiyonda iken humerus basini 6ne
ve asagiya ¢eker. Subskapularis siniri tarafindan inerve edilir. Subskapularis tendonu

ve subkorakoid mesafe en iyi aksiyel ve sagital MRG planlarinda degerlendirilir (54).

2.1.7.4. Teres minor kasi

Skapulanin lateral kenarindan orijin alarak tiiberkulum majusa yapisir. Aksiller
sinir tarafindan inerve edilir. Omuza dis rotasyon yaptirir ve anterior stabilizasyonda

onemli role sahiptir (56).

2.1.7.5 Biseps braki kasinin uzun basi

Bisepsin uzun basinin tendonu omuz ekleminde dort yere yapisabilir:
supraglenoid tiiberkiil, anterosuperior labrum, posterosuperior labrum ve korakoid
¢ikint1 (35). Tendon, suprahumeral seviyede intraartikiiler seyreder ve bisipital oluk
icerisinde kaudale dogru uzanir. Tendonun intraartikiiler kismi; KHL, SGHL, pulley
lifleri olarak adlandirilan yapilar ile supraspinatus ve subskapularis tendon lifleri
tarafindan desteklenir. Bu yapilarda meydana gelen lezyonlar ‘Pulley lezyonlarr®

olarak adlandirilir (23,26).

2.1.7.6. Rotator interval (RI)

RI, superiorda supraspinatus tendonu, inferiorda subskapularis tendonunun iist
kesimi, medialde korakoid ¢ikinti, lateralde biseps tendonu uzun basi ile sinirlandirilan
ticgen seklindeki bosluktur. RI i¢inde biseps tendonu laterale dogru uzanirken, SGHL
ve KHL tarafindan desteklenir (57). Konvansiyonel omuz MRG’de oblik sagital plan
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RI ile igindeki yapilarmn degerlendirilmesinde en degerli diizlemdir. Ancak diger
planlar da alinmalidir ve 6zellikle aksiyel plan tamamlayici olmaktadir. Eklem i¢i s1v1
veya kontrast madde, RI’de yer alan ¢ok kiiciik boyutlu olusumlar1 birbirinden ayirarak
tantya katki saglar. Bu yiizden RI patolojisi diisiiniildiigiinde, MRA 6nerilmektedir
(58).

2.1.8. Omuz eklemi cevresindeki bursa ve resesler

2.1.8.1. Subakromial bursa

Subakromial bursa viicuttaki en biiyiik bursa olup subdeltoid bursa ile
devamlilik gostermesi nedeniyle SA-SD bursa olarak adlandirilir. Subakromial bursa
GHE mesafesinden RM tendonlar1 ile ayrilmistir. Normal sartlarda GHE’nin
subakromial bursa ile baglantis1 yoktur. RM tendonlarinda meydana gelebilecek tam
kat yirtiklar subakromial reses ve GHE mesafesini baglantili hale getirecegi icin MRA
goriintiilerinde eklem araliina enjekte edilen kontrast maddenin defekt alanindan SA-

SD bursalara gegisi saptanir (59).

2.1.8.2. Subkorakoid bursa

Korakobrakialis kasi ile korakoid ¢ikint1 arasinda yer alir. SA-SD bursa ile
%10 oraninda iliskili oldugu saptanmistir (60). Subkorakoid bursada efiizyon
goriilmesi Ri’nin incelenmesi gerektigini diisiindiirmelidir (61).

2.1.8.3. Subskapular reses

GHE’nin anterior superior kesimde subskapularis tendonu boyunca korakoid

boynuna dogru olusturdugu girintidir (1).

2.1.9. Eklem Kkapsiilii

GHE kapsiilii, glenoid kenardan humerus boynuna dogru uzanir. Anterior
kapsiiler yapigsma diizeyine gore 3 farkl sekilde goriilebilir; tip 1 glenoid kenara, tip 2
skapula boynuna, tip 3 skapula boynundan daha mediale yapisir. Tip 3 kapsiiler
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yapisma instabilite sebebi olabilecegi gibi instabilite sonucu olarak ortaya
cikabilmektedir. Posterior kapsiil posterior glenoid kenara yapisir, rotasyon derecesine

gore gerginligi degisir (62).

Eklem kapsiiliniin i¢ yiizeyi sinovyal membranla kapli olup eklemin
siirtinmesini azaltir. Subkorakoid reses, aksiller reses ve intertiiberkiiler reses eklem
kapsiiliiniin bazi noktalarda girintiler olusturmasi ile meydana gelir. Eklem boslugu

subskapular reses ile de devamlilik gosterir (35).

2.1.10. Norovaskiiler yapilar

GHE, subskapular arter ve posterior sirkiimfleks humeri arteri tarafindan
beslenir ve aksiller sinir, suprahumeral sinir ve lateral pektoral sinir tarafindan inerve

edilir (24).

2.2. Klinik Tablolar

2.2.1. Osteoartrit

Osteoartrit, bat1 diinyasindaki 6zellikle ileri yasta goriilme sikligi artan ve
yaygin goriilen kronik hastaliklardandir. Herhangi bir sinovyal eklemde gelisebilir.
Osteoartrit gelisme riskini artirabilecek risk faktorleri yas, cinsiyet, fiziksel is giici
veya spor, obezite, sigara, travma seklindedir. Eklem agrisi, hareket kisitliligi,
hareketsizlikten sonra sertlik, hassasiyet, krepitasyon gibi 6nemli sonuglari olabilse de,
yapisal degisiklikler genellikle asemptomatik olarak meydana gelir. Anahtar patolojik
degisiklikler; lokalize hyalin Kartilaj kayb1 ve komsu kemigin eklem kenarlarinda yeni

kemik olusumu ile yeniden sekillenmesini (osteofit) igerir (63).

Osteoartrit ilerleyen siirecte subkondral kemigin yeniden sekillenmesi, osteofit
olusumu, sinovyal inflamasyon, ligamanlarda zayiflama gibi sonuglara yol agabilir.
Temelinde vyatan Kkartilaj hasarlanmast (kondromalazi) sirasiyla yumusama,
fissiirlesme, fibrilasyon ve sonunda subkondral kemigin agiga ¢ikmasi evrelerini igerir.
Kondromalazi, sorunun eklem Kartilaji ile smirli oldugu durumu agiklar. Hasar

subkondral kemige ulagsmis ise artrit olarak adlandirilir. Kondromalazi evrelemesi
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Outerbridge’in artroskopi evreleme sistemini temel alan “Modifiye MRG Evreleme

Sistemi” ile yapilabilir. Outerbridge derecelendirme sistemine gore:

Evre 0: Normal kartilaj

Evre 1: Kartilaj yiizeyinde diizensizlik olmaksizin yumusama ya da 6dem

Evre 2: Kartilajda %50’nin altinda fragmantasyon, fissiir veya defekt

Evre 3: Kartilajda %50 ve tizerinde fragmantasyon, fissiir veya defekt

Evre 4. Kartilajda tilserasyon ve subkondral kemigin agiga ¢ikmasi veya agiga ¢ikan

subkondral kemikte sinyal artisi olarak siiflandirildi (37).

Glenohumeral osteoartrit primer ve sekonder osteoartrit olarak siniflandirilir.
Primer osteoartrit genis bir yas araligini etkiler ve posterior glenoid asinmasi ve
progresif i¢ rotasyon hareketleri ile iligkilidir (64,65). 6. dekaddaki yetiskinler tipik
olarak primer glenohumeral osteoartritten muzdarip olsalar da, ileri derecede artrozu
olan 60 yas ve iizerindeki hastalar genellikle daha karmasik patolojilere sahiptir.
Glenohumeral osteoartritin sekonder formlar1 arasinda gecirilmis inflamatuar veya
enfeksiydz patolojiler, travma, gegirilmis operasyon ve atravmatik osteonekroz yer alir
(66). GHE’de tekrarlayan ¢ikiklar glenoid ve humerus baginda subkondral kemik
hasar1 yoluyla sekonder osteoartrite neden olabilir (67).

2.2.2. Glenohumeral instabilite ve labrum patolojileri

2.2.2.1. GHE instabilitesi

GHE instabilitesi, eklemin hareketi esnasinda humerus basmin glenoid
fossadan translasyonudur. Instabilite, etiyolojik faktorlere (travmatik, nontravmatik),
siddetine (subluksasyon ve dislokasyon), yoniine (tek yonlii, ¢ok yonlii) ve ortaya
cikisia gore (akut, tekrarlayici) siniflandirilabilir. En sik anterior instabilite goriiliir

ve omuz ¢ikiklarinin %90°1 anteriora dogrudur.

Biiyiik tiiberkiil kiriklar1 ve RM yirtiklari, anterior instabilite nedenidir. Tek
yonlii (anterior) travmatik ¢ikik, omuz instabilitelerinin %95’inden sorumlu olup

Traumatic Unidirectional Instability Treated with Bankart Surgery (TUBS) olarak
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adlandirilir. Nontravmatik instabiliteler, genellikle konjenital kapstiler laksisite veya
glenoid hipoplazi nedeni ile meydana gelir ve multidirectional instability (MDI) olarak
adlandirilirlar (68,69). Bu olgular genellikle geng kadin olgulardir ve labroligamant6z
yapilarda hasar 6ykiisii bulunmaz. Benzer bir baska instabilite de Acquired Instability
Overstress Surgery (AIOS) olarak adlandirilan, atig sporlari yapan atletler ve
yiiziiciilerde goriilen, tekrarlayici mikrotravma nedeniyle olusan ¢ok yonlii bir
instabilitedir (70). Daha nadir goriilen posterior instabilite de siklik, derece ve yon

ozelliklerine gore siniflandirilir (71).

Instabiliteye bagli labroligamantdz, kapsiiler, ossedz ve rotator kilif
tendonlarinda olast patolojilerin saptanmasinda operasyon Oncesi ve sonrasi
degerlendirmede MRG onemli bilgiler sunar. MRA labroligament6z kompleks ve

kapsiiler yapilardaki patolojileri saptamada konvansiyonel MRG’ye tistiindiir (72).

2.2.2.2. Bankart lezyonu

[k kez travmatik omuz ¢ikig1 olan olgularda en sik saptanan labroligamantdz
kompleks yaralanmasi tipi olan Bankart lezyonu, anterior inferior labroligamantoz
kompleksin glenoid kemikten komplet yirtigi ve skapular periostun riiptiri ile
karakterizedir (73,74). MRA’da, deforme anterior-inferior labrum glenoid kemikten
ayrilmis ve IGHL a yapisik olarak saptanir (75). Periost ile iliskisi kalmayan labrumun

kendiliginden iyilesme olasiligi yoktur ve bu nedenle tedavi cerrahidir (76).

Kemik Bankart lezyonu, humerusun anteriora dislokasyonu sonucu meydana
gelen, degisen boyuttaki kemik fragmanin glenoid kemikten ayrilmasidir. Kiigiik
kemik fragmanlar MRG’de gozden kagabilir, bu olgularda glenoid marjindeki
diizensizlik ve kopmus kemik pargalarin tespitinde BT tercih edilmesi gereken
goriintiileme yontemi olmakla birlikte gradiyent eko (GRE) sekanslarda kemik
korteksin olusturdugu duyarlilik artefakti fragmanin saptanmasinda yardimer olabilir
(46,77). Fragman biiyiik boyutlu ise instabiliteye neden olacagindan cerrahi tedavi

gerektirir.

MRA, labral defekti saptamada ve kopan labral parcanin yapisini
degerlendirmede onemli katki saglar. Aksiyel MRA kesitlerde periost yirtig1 ve

14



anterior kapsiiler resese yer degistiren deforme labrum degerlendirilebilir (75). Kopan
labral parca eklem igerisinde diisiik sinyal ozelligi gosteren oval sekilli bir kitle
goriiniimii  olusturabilir (glenoid labrum ovoid mass) (78). Anterior kapsiiler
kalinlasma Bankart lezyonuna siklikla eslik ettiginden ve anterior inferior
labroligamentéz yapilarin  degerlendirilmesini  sinirlandirabileceginden, omuza
abduksiyon ve eksternal rotasyon (ABER) pozisyonunda ilave goriintiiler alinarak
olusan gerim sonucu labral defekt ile uzanimlar1 ve kontrast maddenin bu alana

sizmasi belirgin hale getirilerebilir (79).

Ters Bankart lezyonu, posterior instabilite nedeniyle gelisen, posterior inferior
labrumu, posterior inferior skapular periostu ve IGHL posterior bandinm1 etkileyen

lezyonlardir.

2.2.2.3. Bankart varyanti lezyonlar
Humeral avulsion of glenohumeral ligament (HAGL)

Anterior instabiliteye neden olan IGHL lezyonlarmin biiyiik bir kismi glenoid
tarafta, Bankart varyantlar1 gibi labral lezyonlarla birliktedir. Humeral baglantida
goriilen riiptiir ise HAGL lezyonu olarak adlandirilmakta olup genellikle 35 yas
tizerinde, daha 6nce omuz ¢ikigr hikayesi bulunmayan olgularda siddetli omuz
¢ikiklarindan sonra goriiliir (80-82). Artroskopide bu alana 6zellikle dikkat edilmedigi
takdirde gozden kagabileceginden preoperatif MRG degerlendirme ve subakut
donemde MRG’de dahi tespiti zor alabileceginden MRA inceleme énemlidir. HAGL
lezyonu Bankart lezyonu ile birlikte de goriilebilir. Boyle bir durum séz konusu
oldugunda IGHL hem humeral hem de glenoid taraftan tamamen ayrildigindan, bu
kompleks yaralanma “yiizen anterior IGHL” olarak tanimlanir. Eger kemik par¢a da

riiptiire eslik ediyorse kemik HAGL olarak isimlendirilir (83).

Perthes lezyonu

1900°1ii y1llarda tanimlanmis olup anterior inferior labrum, IGHL ile glenoid
kemikten kopmustur. Periost glenoid kemikten ayrilmistir ancak skapular periostta

yirtik olmadigindan labrum bu pozisyonda resinoviyalize olup iyilesebilmektedir.
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Perthes lezyonunun tespiti, nétral pozisyondaki artrografik incelemlerde zor
olabilmektedir. Ozellikle nondeplase Perthes lezyonlarinda ABER pozisyonunda
alinan goriintiiler, anterior inferior labrumun glenoid kemikten ayrilmasina ve boylece

kontrast maddenin bu alana sizmasi ile taniya yardimei olabilir (75,76,84,85).

Anteriyor labroligamentous periosteal sleeve avulsion (ALPSA)

Neviaser (85) tarafindan Bankart lezyonunun bir varyanti olarak tanimlanmis
olup “medialize Bankart lezyonu” olarak da bilinir. Bankart lezyonundan farkli olarak
daha ¢ok tekrarlayan ¢ikiklarda ortaya ¢ikar. Anterior inferior labrumda kopma,
periost ile labroligamant6z kompleksin mediale displasmani ile karakterizedir. Bu da
IGHL yetmezligi nedeni ile instabiliteye neden olmaktadir. Benzer lezyonun
tekrarlayan posterior instabiliteler nedeniyle posterior inferior glenoid labrumu
etkiledigi ve periostun korundugu lezyona posterior labrocapsular periosteal sleeve
avulsion (POLPSA) adi verilir.

Glenolabral articular disruption (GLAD)

Anterior inferior labrumun yirtigi ile birlikte komsulugundaki kartilajda defekt
vardir. Genellikle olgular, agik kol iizerine diisme sonrasi ortaya ¢ikan persistan agri
ile bagvururlar. Periosteal ayrilma yoktur ve IGHL saglamdir. Bu nedenle olgularda

anterior instabilite goriilmez.

2.2.2.4. Hill-Sachs defekti

Humerus bas1 posterolateral kesiminin, anteriora dogru translasyonu sirasinda
glenoid kemik anterioruna ¢arpmasi sonucu meydana gelen impaksiyon kirigina Hill-
Sachs defekti ad1 verilir. Tipik olarak aksiyel kesitlerde korakoid ¢ikinti superiorundan
gecen ilk birka¢ kesitte izlenmekte olup daha inferiorda humerusun posterolateral
kesiminde izlenen oluk Hill-Sachs deformitesi ile karistirlmamalidir (86). MRG’de

akut-subakut olgularda bu diizeyde kemik iligi 6demi de eslik eder.

Hill-Sachs defektinin boyutunu belirlemek dnemlidir. Biiyiik defektler omuzun

dis rotasyondan i¢ rotasyona doniisii esnasinda humerus basimnin bu diizeyde
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takilmasima ve dolayisiyla kilitlenme ile birlikte tekrarlayici instabiliteye neden
olmaktadir. Kiiciikk boyutlu defektlerin tespitinde ve kemik iligi 6demi izlenmeyen

kronik olgularda BT, MRG’den daha {istiindiir (87).

Posterior instabilite nedeniyle humerus basi anteromedialinde meydana gelen

kompresyon fraktiiriine ise ters Hill-Sachs defekti ad1 verilir.

2.2.2.5. Superior labrum anterior-posterior (SLAP) lezyonu

Sik goriilen labral patolojilerden biri olan superior labrum anterior-posterior
(SLAP) lezyonlarinin, Bankart lezyonlarinin aksine instabilite birlikteligi ¢ok fazla
olmayip vakalarin yaklasik %20’sinde instabilite goriiliir (88). Klinik tanisi zor
olmakla birlikte 6zellikle bas iistii kol hareketlerinde agr1 ile bagvuran olgulardir.
Eklemden ses gelmesi, takilma hissi, gii¢siizliik ve instabilite klinik olarak rastlanan
diger bulgulardir (89-91). Omuz ¢ikig1 ykiisii varliginda bu olgulara Bankart lezyonu
ve Hill-Sachs deformitesi de eslik edebilir. Ayrica eslik eden RM yirtiklar, kapstilde
gevseklik ve humerus basinda kistik degisiklikler de olabilir ve RM yirtiklari eslik
ettiginde klinik tan1 gli¢ oldugundan bu olgularin mutlaka MRA ile degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Snyder ve arkadaslari ilk dort tip SLAP lezyonunu tanimlamis olup giliniimiizde

literatiirde tanimlanmis on farklt SLAP lezyon tipi bulunmaktadir. Bu siniflandirmada:

Tip 1: Superior labrumda sagaklanma mevcut olup yirtik yoktur ve biseps tendonu
saglamdir. Genellikle dejeneratif siirece veya tekrarlayan mikrotravmalara ikincil
gelisir. Lezyon saat kadranlarina gore 11-1 kadranlar1 arasindadir. Goriilme sikligi

%9,5-21 arasindadir (91,92).

Tip 2: En sik gortilen tip olup superior labrumda sagaklanma ile birlikte labrumun
biseps tendonundan ayrildigi izlenir. Genellikle tekrarlayan mikrotravmalara bagh
olusur. Lezyon saat kadranlarina gore 11-1 kadranlar1 arasindadir. Goriilme sikligi
%44-55 arasindadir. Yirtigin biseps tendonunun anterioruna (Tip 2A), posterioruna
(Tip 2B) ve her iki tarafina birden (Tip 2C) uzanimina gore 3 alt tipi tanimlanmistir

(91-94),
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Tip 3: ‘Superior labrumun kova sap1 yirtig1” olarak da bilinir. Yirtigin santral kesimi
eklem igerisine yer degistirmistir. Biseps tendonuna uzanmaz. Lezyon saat
kadranlarina gore 11-1 kadranlari arasindadir. Gortilme sikligi %3-15 arasindadir (91—

93).

Tip 4: Superior labrumdaki kova sap1 yirtiginin biseps tendonuna uzanimi séz
konusudur. Lezyon saat kadranlarina gore 11-1 kadranlari arasindadir. Goriilme sikligi

%3-15 arasindadir (91-93).

Tip 5: Bankart lezyonu ile birlikte superior labrum ve biseps tendon yaralanmasi

mevcuttur. Lezyon saat 11-5 kadranlar1 arasindadir.

Tip 6: Superior labrumda anterior veya superiora deplase flap yirtik ile birlikte biseps
tendonunun superiora separasyonu sz konusudur. Lezyon saat 11-1 kadranlar

arasindadir.

Tip 7: Superior labrum biseps tendonundan ayrilir ve yirttk MGHL’ye uzanir. Lezyon

saat 11-3 kadranlar1 arasindadir.

Tip 8: Superior labrumdaki yirtigin posteriora dogru uzanimi olmakla birlikte bu

uzanim Tip 2B’den daha genistir. Lezyon saat 7-1 kadranlar1 arasindadir.

Tip 9: Superior labrumdaki yirtik labrumun hemen hepsi ayrilacak sekilde anterior ve

posteriora dogru uzanir. Saat kadrani olarak 7-5 arasi olarak ifade edilir.

Tip 10: Superior labrumdaki yirtik RI’ye uzamr. Lezyon saat 11-1 kadranlar

arasindadir.

SLAP lezyonlarmin tespitinin konvansiyonel MRG puls sekanslarinin
optimizasyonu ile gosterilebilecegini savunan arastirmacilar olsa da mevcut literatiir

MRA’nin daha istiin oldugunu savunmaktadir (91,95,96).
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2.2.3. Rotator manset (RM) patolojileri

Omuz agris1 nedenleri igerisinde RM yirtig1 %65-70 olguda goriiliir ve goriilme
siklig1 yas ile artar. ileri yas olgularda tam kat RM yirtiklarinda hastalarin bir kismu
asemptomatik olabilmektedir. 70 yas iizerindeki olgularin %50’den fazlasinda RM
yirtig1 meveuttur (97-99).

RM; supskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve ters minér tendonlarindan
olusan ve humerus basini 6nden arkaya c¢evreleyen yapidir. Bu dort tendon birbirine
bagli fonksiyon gosteren birimler olup RM’de olusan patolojik degisiklik tek tendonu
etkileyebilecegi gibi, birden fazla tendonu da etkileyebilir (97). RM tendonlari
kollajen demetlerden olusur ve MRG’de tiim sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Akut
travma disindaki diger nedenler ile RM’de normal morfolojiyi degistiren ilk patolojik
degisiklik tendinozis olup en sik supraspinatus tendonunda goriiliir. Tendinozis tendon
dejenerasyonu sonucunda tendon iginde olusan kanama, O6dem ve mukoid
dejenerasyonu temsil eder. Inflamasyon igermemesi ile tendinitten ayrilir. Tendon
icinde diffiiz veya fokal sinyal degisikligi olusur. T1 agirlikli ve proton dansite (PD)
sekanslarda tendon igindeki sinyal degisikligi, T2 agirlikli goriintiilerde hi¢cbir zaman
stvi sinyali kadar artmaz (50,100-102).

2.2.3.1. impingement (Sikisma) sendromlari

Ekstrensek ve intrensek sikisma sendromu olarak iki ana alt gruba ayrilmakta
olup firlatma gibi kol iistii hareketlerin yogun oldugu sporlarda internal sikisma olarak
adlandirilan bir alt tip daha tanimlanmistir. Ekstrensek nedenler primer ve sekonder
olmak iizere iki alt grupta degerlendirilir. Intrensek sikisma sendromlarinda patoloji
RM’nin kendisinde iken ekstrensek sikisma sendromlarinda RM, komsu yapilarin

basisina bagl sikigmaktadir.
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2.2.4. Omuz ekleminin diger patolojileri

2.2.4.1. Adeziv Kkapsiilit (Donuk omuz)

Adeziv kapsiilit ozellikle orta yas kadinlari etkileyen, eklem kapsiilii ve
sinovyal yapilarin kalinlasarak elastikiyetini kaybetmesi sonucu agrili hareket
kisitlilig ile karakterize, genellikle klinik olarak tan1 alan bir antitedir. Korakohumeral
ligaman (KHL), adeziv kapsiilite yol acan patolojik degisikliklerde anahtar rol
oynamaktadir. Esnek olan KHL, akut ve kronik inflamasyon sonucu rijid hale gelerek
elastisitesini kaybeder ve dis rotasyonu kisitlar (58,82). Literatiirde bu olgularda Ri ile
ilgili farkli sonuclar1 ortaya koyan calismalar mevcuttur; bazi calismalarda Ri’de
sinyal degisikligi izlenmezken bazilarinda Ri’de hasta grupta anormal sinyal
degisikliginden bahsedilmistir (57,103-105). Korakoid ¢ikinti, KHL ve Ri kapsiilii
arasinda kalan liggen alanda yag sinyalinin obliterasyonunu adeziv kapsiilit i¢in 6zgiin
ancak duyarsiz bir bulgu olarak tarif etmislerdir (61). MRA’da eklem kapsiiliiniin
kalinlasmas1 ve konvansiyonel MRG bulgularina ek olarak eklem kapsiiliiniin
elastikiyetini yitirmesi sonucu eklem hacminde azalma ve aksiller reses obliterasyonu

saptanir (106).

2.2.4.2. Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit, etyolojisi net olarak bilinmeyen, 6zellikle orta yas olgularda,
RM’nin herhangi bir tendonunda hidroksiapatit ¢okmesi ile karakterize bir antitedir.
En sik etkilenen tendon supraspinatus tendonudur. Fizik muayenede hassasiyet ve
hareket kisitliligi saptanir. Kalsifikasyonlar direkt grafi ile saptanabilir (106). MRG,
%95 dogruluk oranina sahip olmasina karsin tanida gerekli degildir. Hastalik
kendiliginden diizelen bir seyre sahip oldugu i¢in tedavi yaklasimi genellikle

konservatiftir.

2.2.4.3. Paralabral kist

Labrum ¢evresindeki lokiile siv1 koleksiyonlaridir. Genellikle glenoid labrum

yirtiklan ile iligkilidir. Anteriorda goriilen kistler anterior instabiliteyle, posteriorda
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goriilenler posterior instabiliteyle, superiorda goriilenler ise SLAP lezyonlar ile
birlikte olabilir. Kistler kitle etkisine bagli olarak denervasyona neden olabilir (107).

2.2.4.4. Biseps tendon patolojileri

Biseps tendonunun bisipital oluk ile iliskisinin tamamen ortadan kalkmasi
dislokasyon, iliskinin bir miktar korunmasi subluksasyon olarak adlandirilir. SGHL,
KHL ve subskapularis tendonu yapilarindan birinin defekti sonucu biseps tendon
subluksasyonu, ikisinin birden defekti sonucu ise biseps tendon dislokasyonu olugur
(82).

Biseps pulley, bisipital oluk i¢inde biseps tendonunun uzun basini stabilize
eden, KHL, SGHL ve subskapularis tendonunun distal baglantisini igeren ve RI’de yer
alan  kapsiiloligamentéz bir komplekstir. Biseps tendon instabilitesinin
tanimlanmasinda farkli smiflama sistemleri kullanilmakla birlikte Habermeyer ve

arkadaslarinin yaptigi siniflama kabul gérmektedir (108).

Biseps tenosinoviti; glenohumeral eklem iginde sivi olmaksizin, biseps tendon
kilifinda tendonu g¢epecevre saracak kadar fazla sivi artisi ile karakterizedir. Biseps
tendon kilifindaki inflamatuvar degisikliklere veya RM patolojilerine baglh
gelisebilecegi gibi izole olarak da goriilebilir (82).

Biseps tendinozisi ile kismi veya tam kat yirtiklar: goriilen diger patolojileridir.

2.3. Omuz Ekleminin Goriintiilemesi

2.3.1. Direkt grafi

Omuz patolojilerinde ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi direkt
grafi olmalhidir. Travma hikayesi olmayan 40 yas lizerindeki hastalar ile travma
hikayesi olan tiim yas gruplarinda incelemeye direkt grafi ile baslanmalidir (98). Kirik,
cikik, yumusak doku kalsifikasyonlari, dejeneratif ve inflamatuvar artrit, timor gibi
patolojiler saptanabilir. Ileri inceleme ydntemlerine, konvansiyonel radyografilerin
sonucuna gore basvurulmalidir (109). Ancak bu yontemde tipik lezyonlar

saptanamayabilir. BTA ve MRG, labroligament6éz kompleks ve kapsiil patolojilerini,
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glenoid Kenar kiriklar1 ve Hill-Sachs lezyonunu goriintiilemede yiiksek sensitivite ve

dogruluga sahiptir (110).

2.3.2. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), lokalizasyonun dogru belirlenmesi ve transdiiserin
diizglin yerlestirilmesi ile cilt, ciltaltt doku, deltoid kas ve RM patolojilerini
gosterebilmektedir. Ancak; labral patolojileri, subakromial mesafeyi ve eklem
kartilajin1 gésteremedigi i¢in bu yapilarin incelenmesi igin ileri tetkike ihtiyag duyulur.
Direkt grafi, BT ve MRG yontemlerine gore USG’de ara¢ gereksinimi az olup
yardimci tibbi personele ihtiyag yoktur. Daha ucuz bir yontemdir ve tetkik siiresi

kisadir ancak kullanictya bagimli oldugundan 6grenme siiresi uzundur (109).

2.3.3. BT ve BT artrografi (BTA)

MRG’nin yayginlasmas1 ile birlikte BT incelemenin omuz eklem
patolojilerinde kullanimi azalmistir. Ozellikle MRG’nin radyasyon icermemesi ve
yiiksek yumusak doku rezoliisyonu BT incelemeyi arka plana itmistir. Ancak 6zellikle
travma hastalarinda uygun pozisyon verilemedigi takdirde veya anatomik yapilarin
superpozisyonu nedeni ile direkt grafiyle degerlendirilemedigi durumlarda BT
inceleme gereklidir. Kirik, ¢ikik, eklem faresi gibi durumlarda BT nin direkt grafilere

diger bir tstiinligii de ti¢ boyutlu (3B) rekonstriiksiyon yapilabilmesidir.

Spiral BT teknolojisindeki gelismeler, biiyik eklemlerde submilimetrik
uzaysal rezoliisyonu miimkiin kilan BT inceleme ile GHE’nin hiyalin kartilajinin
degerlendirilmesi i¢in BTA incelemesinin potansiyel kullanimi sorusunu giindeme
getirmistir (111). Omuzun Kartilaj ylizeyinin bitiinliigii, omuz agrisinin ayirici
tanisinda ve tedavi secenekleri iizerinde etkili oldugundan, bu sorunun potansiyel
klinik degeri vardir. Kartilaj lezyonlarinin tedavi yaklasimlarindan fayda gorebilecek

hastalar1 tanimak i¢in dogru bir sekilde goriintiilemesi gerekir (112).

GHE araligina hava veya iyotlu kontrast madde enjeksiyonu sonrast BTA

goriintiileri elde edilir. BTA’nin labral ve kapsiiler patolojileri saptamada sensitivitesi
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ve spesifitesi yiiksektir. Ayrica RM yirtiklarii  gostermede de  kullanilabilir.
Literatiirde BTA’nin kartilaj lezyonlarin1 gostermede ise sensitivitesi %89-96 ve

spesifitesi %98 bulunmus olup oldukea yiiksektir (112).

2.3.4. Konvansiyonel MRG

MRG, yumusak doku rezoliisyonunun yiiksek olmasi, radyasyon icermemesi
ve multiplanar goriintii elde edilebilmesi nedeniyle omuz eklemine yonelik en etkili

goriintlileme yontemidir.

MRG sinyali olugturmak i¢in uygulanan RF puls, gradient ve sinyal toplama
siireglerini gosteren verilere ‘sekans’ adi verilir. MRG’de kullanilan 3 temel sekans;
spin eko (SE), gradient eko (GRE) ve inversion recovery (IR)’dir. SE sekans, MRG’de
en sik kullanilan sekans tipidir. Tipik olarak 90° RF ve ardindan bir veya daha fazla
180° RF pulslarindan olusur. RF pulslar ile birlikte kesit belirleme gradienti uygulanir.
90° ve 180° RF pulslar kesit goriintiisii elde edilirken faz kodlama sayis1 kadar tekrar
edilir. IR, SE sekansinin bir varyantidir. Once 180° RF puls uygulanir, longitudinal
manyetizasyon tersine ¢evrilir. Bu puls sonrasinda protonlar, longitudinal relaksasyon
stirelerine gore eski konumlarina donerler. Belli bir siire sonra 90° RF puls uygulanir
ve sekans SE gibi devam eder. GRE sekanslarda, 90° den kiigiik degerde tek bir RF
puls uygulanir. GRE sekanslarda sapma agis1 olan flip angle 90°’den kii¢iik olmalidir.
180° refaze puls uygulanmaz. Bunun yerine gradient sistem (frekans kodlama
gradienti) kullanilarak ayni etki saglanmaya ¢aligilir. Flip angle 90° den kiiciik oldugu
i¢cin her zaman bir longitudinal manyetizasyon vardir ve tamamen kaybolmadigi i¢in

yeniden olugmasi igin gegen siire daha azdir (113,114).

Konvansiyonel omuz MRG’de aksiyel, koronal oblik ve sagital oblik planlarda
kesitler elde edilir. Yag baskili sivi duyarli sekanslarda RM yirtiklarinda sivi sinyali
ve yiizey diizensizlikleri, labral yirtik ve dejenerasyonlarda labrum igerisinde sivi
sinyallerinin varlig1 ile yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde eklem veya bursalardaki
eflizyon saptanabilir. Sagital oblik planda alinan goriintiiler ile korakoakromial ark

morfolojisi ve Ri yapilari iyi degerlendirilir. Glenoid labrum anterior ve posterioru
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aksiyel planlarda, superior ve inferior kesimleri ise koronal oblik planlarda

degerlendirilir. Biseps tendonu koronal oblik ve aksiyel planlarda degerlendirilir.

GHE’de efiizyon olmamasi ve eklem kapsiilii ile glenoid labrumun birbirine
yakin olmasit konvansiyonel MRG’de bu yapilardaki anormallikleri saptamayi
zorlastirir. Bu yapilari daha 1yi degerlendirebilmek i¢in MRA incelmesi kullanilabilir.
MRA’da, eklem araligina seyreltilmis kontrast madde enjeksiyonu yapildiktan sonra
gorintiiler elde edilir. Elde edilen goriintiilerde eklem kapsiiliiniin gerilmesine bagh
olarak anatomik yapilar birbirinden uzaklasir ve dokular arasindaki kontrast farki artar.
MRA kullanilarak labrum ve kartilaj patolojileri ile rotator kilif patolojileri yiiksek

sensitivite ve spesifite ile saptanabilir (100).

2.3.4.1. Kas-iskelet sisteminde volumetric interpolated breath-hold examination
(VIBE) sekansin kullanimi ve kartilaja yonelik yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme

yontemleri

Eklem kartilajinin goriintiilenmesi icin MRA ve BTA kullanilabilir. MRA,
basta RM yirtiklar1 ve labroligament6z yapilarin degerlendirilmesinde olmak iizere
eklem goriintilemede altin standart olarak kabul edilmektedir. BTA ile
karsilastirlldiginda, MRA radyasyon icermemesinin biliylik avantajini sunar,
dezavantaji ise postoperatif olgularda duyarlilik artefaktlari nedeniyle goriintii
kalitesinin smirlandirilmasmin yani sira harekete duyarliligit ve daha uzun ¢ekim
stiresidir. Modern BT’nin gelisimi ile birlikte BTA hizli ve yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintillemeye izin vermektedir. BTA’nin avantajlart ¢ok diizlemli rekonstriiksiyona
ve submilimetrik yiiksek ¢oziintirlikli kesitlere izin vermesidir. EK olarak, kemik
yapilarin veya kondrokalsinozun daha 1yi degerlendirilmesi miimkiindiir. Ayrica MRA
ile karsilastirildiginda ¢ekim siiresi 6nemli dlglide daha kisadir, hasta konforu daha
yiiksektir ve hareket artefaktlari daha az gorilir. Kartilaj kalinliginin ve yiizey
kalitesinin degerlendirilmesinde en kesin yontemdir (115). Dezavantajlari, kartilaj
icerigindeki degisiklikler hakkinda bilgi eksikligi, yumusak doku yapilarinin sinirh
veya hi¢ degerlendirilmemesi ve dolayisiyla olas1t eslik eden patolojileri
gosterememesinin yani sira modalite ile iligkili radyasyon maruziyetidir. Buna gore,

ozellikle govdeye yakin eklemler (kalga, omuz) incelenirken geng¢ hastalarda
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endikasyon dikkatle incelenmelidir. Her iki teknik de kartilaj yiizeyin bitiinliigiiniin
degerlendirilmesini saglar. MRA ayrica kartilajin igyapist ve subkondral kemikteki
degisiklikler hakkinda da bilgi verir. Rutin klinik uygulamada MRA standart bir
prosediir olarak kullanilmaya devam etmektedir. Ozellikle, yumusak doku, eklem igi
veya periartikiiler yapilarin da degerlendirilmesi gerektiginde tercih edilen yontemdir.
Daha geng hastalar i¢in miimkiinse MRA her zaman tercih edilir. BTA, ¢ogunlukla
MRA kontrendikasyonlar1 i¢in alternatif bir yontem olarak ve incelenecek eklemin
yakinina metalik implantlarin yerlestirildigi postoperatif durumda kullanilir. Bununla
birlikte BTA, kartilaj degerlendirmede yiiksek ¢oziiniirliik ve ince kesit ile ¢ok
diizlemli rekonstriiksiyon olasiligi nedeniyle 6zellikle kiigiik ve yiizeysel Kkartilaj

lezyonlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmalidir (15,116).

3B volimetrik MRG sekanslari, kas-iskelet sistemi tanisal goriintiilemesinde
giderek daha Onemli bir rol oynamaktadir (117). Bu sekanslar, orijinal veri
kiimesinden cok diizlemli goriintiiler elde etmek icin yiiksek kaliteli reformat
goriintiiler olugturma avantajina sahiptir. Yag baskili 3B T1 agirlikli FLASH sekanst,
eklem kartilajinin goriintiilenmesinde en iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan
sekanstir (118-121). Bu sekansta Kkartilajin sinyal yogunlugu genellikle c¢evre
dokularin  ¢ogundan  daha  yiiksek oldugundan morfolojisi  kolaylikla
degerlendirilebilir. Buna gore, Kartilaj kalinhigindaki degisiklikler veya dejenerasyona
bagli anormallikleri kolaylikla fark edilebilir. Ayrica, bu sekans, kartilaj hacminin
kantitatif degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir (43,44,122). Bununla birlikte, yag
baskili 3B FLASH''!m uzun c¢ekim siiresi ve dolayisiyla hareket artefaktlaria
duyarliligi, klinik uygulamasi igin en 6nemli dezavantajidir (123,124). 3B FLASH
sekansina alternatif olarak onerilen ve ilk olarak 1999'da Rofsky tarafindan tanitilan
VIBE sekansi, nispeten kisa bir ¢ekim siiresinde yiiksek kontrast ve uzaysal
rezollisyona sahip T1 agirlikli goriintiileri elde edebilen GRE sekansidir (128,129).
VIBE, solunum hareketlerinden minimum diizeyde etkilenmesi nedeniyle tipik olarak
30 saniyeden daha kisa olan "nefes tutma" siiresindeki ¢ekimlerin gerekli oldugu
abdominal ve meme goriintilemede dinamik yiiksek c¢ozinirlikli T1 agirlikh
goriintiileme elde etmek icin kullanilmustir (127,128). VIBE sekansi sinovyal
yiizlerdeki hemosiderin depozitlerini ve kemik-kartilaj morfolojisindeki degisiklikleri

yiiksek rezoliisyon ile detayli olarak inceleme olanagi sunmaktadir. Bu sekans ile

25



MRA’da eklem Kartilaji ve g¢evre dokular arasinda iyi bir kontrast rezoliisyonu
sagalanabilmektedir. Ayrica VIBE sekansi kullanilarak elde edilen MRA goriintiilerde
enjeksiyon islemi esnasinda olusan intraartikiiler hava baloncuklarinin olusturdugu
duyarlilik artefakti belirgin derecede azalmaktadir (18,19). Literatiirde Yag baskili
VIBE sekansinin, kartilajin T1 agirlhikli goriintiilemesi i¢in yag baskilt FLASH

sekansina etkili bir alternatif oldugunu inceleyen galismalar mevcuttur (16).

Kartilaja yonelik goriintiileme ¢alismalarindan biri de dokular arasindaki T1 ve
T2 relaksasyon siire farklarini ortaya koyarak doku bilesenleri hakkinda bilgiler sunan
haritalama yontemleridir. Standart MRG’de bir faz kodlama basamag i¢in bir time
repetation (TR) araliginda bir time echo (TE) zamaninda veri toplayip goriintii
olusturulurken, haritalama yonteminde birka¢ TE’de ardisik veri toplanip goriintii
olusturulur. Farkli TE’lerde doku sinyalinin nasil degistigi matematiksel olarak
hesaplanarak vokselin ortalama relaksasyon siiresi saptanir. T2* haritalama multi-eko
GRE sekanstyla, en az 8 farkli TE ile elde edilir. T2* haritalama, biyokimyasal Kartilaj
biitiinliglinli degerlendirebilir ve artroskopi ile kanitlanmis saglikli ve hasarli glenoid

kikirdag yiiksek tanisal performansla ayirt edebilir (129).

2.3.5. MR artrografi (MRA)

Son yillarda kullanim1 giderek yayginlasan MRA’da, eklem i¢i s1vi miktari
serum fizyolojik (SF; %0.9 NaCl) veya seyreltilmis gadolinyum bilesigi enjeksiyonu
ile arttirllarak eklem kapstiliinde gerilme saglanmakta ve eklem i¢i yapilar daha iyi
degerlendirilebilmektedir (30,130). Glenoid labrumda, RM veya Kartilajda hasar
olmas1 durumunda eklem igerisine enjekte edilen kontrast madde bu alanlarin igerisine
dogru sizarak defekt alanlarinin saptanmasini kolaylastirir. Ayrica defektin boyutu,
sekli, cevre yapilar ile iliskisi ve uzanimlarini degerlendirmede faydali bilgiler saglar

(131).

Islemden énce hastaya uygun pozisyon verilmesi, hastanin konforunu saglar ve
ekleme giivenli erisimi kolaylastirir. Kontrast madde enjeksiyonu, floroskopi, USG
veya MRG esliginde yapilabilecegi gibi goriintilleme yontemi kullanilmadan da
yapilabilir. Eklem araligina anterior veya posterior yaklagimlarla ulasilabilir. USG

kilavuzlugundaki enjeksiyonlarda, igne trasesini planlamak, hedef bolgeyi belirlemek
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ve kagmilmasi gereken komsu norovaskiiler yapilari ve tendonlari belirlemek igin
islem Oncesi tarama yapilir. igne, USG esliginde eklem igine ilerletilir. Uygun igne
oOl¢iisti ve uzunluk, olguya ve hedeflenen alana gore segilir. Goriintiilemenin énemli
avantaji yamsira ignenin farkli doku tipleriyle temasina dair dokunsal bir his
gelistirmek de Onemlidir. USG rehberliginin ¢esitli avantajlart vardir: hasta
pozisyonunu saglayabilmek, igne trasesini hassas ayarlayabilmek; yumusak doku
anatomik Ozelliklerinin dogrudan ve gergek zamanli olarak gorsellestirilebilmesi,
ndrovaskiiler yapilardan kaginmak ve iyonlastirici radyasyon kullanilmamasi. Ignenin,
transdiiserin uzun ekseninin orta hattina paralel olarak konumlandirildigi yaklagim,
ignenin prosediir boyunca goriilebilmesi i¢in genellikle tercih edilir (132). 100 mm’lik
SF igerisinde 0.5 ml paramanyetik kontrast madde eklenerek 1/200 oraninda
sulandirilmis soliisyon hazirlanir. Omuz eklemi i¢in 10-12 ml arasinda kontrast madde
enjeksiyonu ¢ogu hastada yeterli distansiyonu saglamaktadir (133). Enjekte edilen
kontrast madde sinovyal yiizeylerden absorbe edilerek eklem distansiyonu zamanla
azalacagindan ilk 30 dakika igerisinde goriintiilerin alinmasi 6nemlidir. MRA

cekimlerinde T1 agirlikli yag baskili ve proton dansite goriintiiler elde edilir.

Hatali enjeksiyon ve subakromiyal-subdeltoid bolgeye kontrast maddenin
ekstravazasyonu nedeniyle tam kat RM yirtig1 gibi goriintii olusup yanlis taniya neden
olabilir. Ayrica islem esnasinda eklem araligina soliisyon ile birlikte kii¢iikk miktarda
hava da enjekte edilebileceginden MRA goériintiileri degerledirilirken, sinyalsiz alanlar
saptandiginda intraartikiiler serbest cisim ile enjekte edilmis hava ayriminda yer
cekimine bagli serbest cisimlerin daha asagida havanin ise daha yukarida yerlesecegi

akilda tutulmahdir. Islem oncesi enjektdrden hava almarak bu karisiklik dnlenebilir
(30).

27



3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismast; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Saglik
Arastirmalart Etik Kurulu Baskanligi’ndan 06.12.2021 tarih ve 2021/238 karar sayili

etik kurul onay1 alinarak yapilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Aralik 2021 ile Mayis 2022 tarihleri arasinda hastanemizin Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran, anamnez, fizik muayene veya
rutin omuz MRG bulgulart 1s18inda glenoid labrum patolojisi diistiniilen olgular
caligmaya dahil edildi. Dort hasta labruma yonelik operasyon gecirmis olmasi
nedeniyle dislandi. Mevcut kriterleri tasiyan toplam 79 olgu BTA ve MRA ile
degerlendirildi. Olgulara artroskopi korelasyonu yapilamadi. Calismaya dahil edilen
tiim olgularin cinsiyete gore yiizde dagilimi, genel ve cinsiyete gore yas ortalamalari

hesaplandi.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri: Labrum patolojisine yonelik
cerrahi ge¢cirmemis olmak ve fizik muayene, anamnez ve rutin omuz konvansiyonel
MRG verileri 1s18inda glenoid labrum patolojisi lehine bulgular tagimak olarak

belirlendi.

Hastalarin ¢alismadan dislanma Kkriterleri: Eklem igi steroid enjeksiyonu
yapilmis olmasi, omuz iizerinde dokiintiilii veya dokiintiisiiz deri lezyonu olanlar, skar
dokusu veya acik yarasi olanlar, hamilelik, septik artrit siiphesi varligi, ciddi diizeyde
nefes darlig1 olan veya klostrofobisi olan hastalar, immiinsuprese hastalar, kalp pili
olan hastalar, antikoagiilan tedavi alan veya kanama diyatezi Gykiisii olan hastalar,
daha 6nceden acik yada kapali omuz cerrahisi gegiren hastalar, BTA yada MRA’da
yeterli eklem distansiyonu saglanamayan ya da taniyi1 olumsuz etikleyen masif
kontrast madde ekstravazasyonu bulunan hastalar, BTA ya da MRA ¢ekimi esnasinda
tiim goriintiileme parametrelerinin tamamlanamamis olmasi veya artefakt nedeniyle
rezollisyonunun yetersiz olmasi1 ve hastalarin kendi istegi ile caligmaya katilmak

istememesi olarak belirlendi.
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3.2. USG Esliginde Enjeksiyon Teknigimiz

BTA ve MRA islemi 6ncesinde hastalar USG {initemize alindi. Aydinlatilmig
onamlarinin alinmasinin ardindan intraartikiiler enjeksiyon islemi i¢in sedye iizerinde
pron pozisyonda iken kol adduksiyon ve i¢ rotasyonda viicudun Oniinde gogiis
hizasinda sabitlendi. Hastalarin tamaminda posterior yaklasimla enjeksiyon tercih
edildi. islem 6ncesi USG (LOGIQ S8; General Electric, South Korea) ile posterior
GHE yapilar1 ve enjeksiyon trasesi prosediire uygunluk yoniinden degerlendirildi. Gri
skala ayarlar1 yapildi, uygun ag1 ve girisim lokalizasyonu belirlendi. Hastalarin omuz
bolgesi islem Oncesi asepsi ve antisepsi kurallari gercevesinde temizlenerek isleme
hazir hale getirildi. Enjeksiyon islemleri i¢in 9 MHz lineer USG probu tercih edildi ve

ayn1 sekilde temizlenerek isleme hazirlandi.

Steril sartlarda 100 cc SF igerisine 0.5-1 ml Gadobutrol (Gadovist, Bayer,
Germany) insiilin enjektorii ile ilave edilerek diliie paramanyetik kontrast madde
soliisyonu hazirlandi. Ayni seansta hem BTA hem de MRA goriintiileri elde etmek
amaciyla noniyonik iyotlu kontrast madde ioheksol (Kopaqg 300 mg / ml, Kogsel) 20
cc’lik enjektor igerisine 10 cc kadar ¢ekildi. Mevcut diliie paramanyetik kontrast
madde soliisyonundan ise 10 cc kadar daha ¢ekilip 20 cc’lik BTA ve MRA soliisyonu

hazirlandi.

Enjeksiyon islemi i¢in 20 gauge pembe intraket ignesi plastik kesimlerden
izole edilerek kullanildi. Islem USG probu yere paralel olacak sekilde, supraspinatus
ve infraspinatus kaslarinin arasinda, GHE posteriorundan alinan aksiyel goriintii
esliginde yapildi. Igne, proba yaklasik 0.5 cm mesafede iken cilt ile yaklasik 45
derecelik bir ac1 yapacak sekilde humerus basi teget gecilerek GHE araligina
yerlestirildi. Enjeksiyon esnasinda USG ile igne ucundaki jet akim ve eklem
kapsiiliindeki distansiyon izlenerek igne ucunun eklem igerisinde girdiginden ve
islemin basarisindan emin olundu. Hazirlanan soliisyondan hasta yasi ve omuz
kapasitesine gore 10-15 cc arasinda enjekte edildi. Enjeksiyondan sonra USG ile eklem
kapsiiliiniin distansiyonu go6zlenerek kontrast maddenin eklem arali§i igerisine
verildigi ve ekstravazasyon olmadigi konfirme edildi. Enjeksiyona direng gelismesi ve
kapsiilde distansiyon olmasi1 enjekte edilen soliisyon miktarimin yeterliligi i¢in kriter

olarak belirlendi.
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3.3. MRA Teknigimiz

Enjeksiyon islemini takip eden 30 dakika igerisinde hastalar MRG {initesine
alinarak 3T MRG cihaz1 ile (MAGNETOM Skyra, Siemens Healthcare, Erlangen,
Germany) MRA ¢ekimleri yapildi. MRA ¢ekimlerinde 16 kanalli genis omuz koilleri
kullanild1. Rutin MRA goriintiileri hasta supin pozisyonda iken incelenecek kol notral
pozisyonda iken elde edildi. MRA ¢ekimlerinde; aksiyel ve koronal oblik yag baskili
T1 AG TSE (TR: 562 msn, TE: 10 msn), sagital oblik yag baskisiz TIAG goriintiiler
(TR: 725 msn, TE: 10 msn) ve aksiyel VIBE (TR: 7.76 msn, TE: 3.62 msn) goriintiileri
elde edildi. T1 AG TSE serilerde kesit kalinlig1 3 mm, kesit araligit 3 mm, FOV 17 cm
ve matriks 240*320 segilerek elde edildi. VIBE goriintiiler igin kesit kalinligi 0.4 mm,
FOV 18 cm, matriks 240*320 ve flip angle 11 derece olarak segildi.

3.4. BTA Teknigimiz

Intraartikiiler diliie kontrast madde enjeksiyonu yapilan hastalar MRA
goriintiileme isleminden hemen 6nce BT tinitesine alindi. Multiplanar BTA (Somatom
Definiton, Siemens, Erlangen, Germany) icin hastalar BT masasina supin pozisyonda
yatirildi. Her hastadan, 6nce standart skenografi goriintiiler alinarak daha sonra omuz
eklemini kapsayacak sekilde kesit pozisyonu belirlendi. BTA goriintii ¢ekimi
asagidaki teknik parametreler kullanilarak gergeklestirildi: Tiip voltaj1 40 kVp, tiip
akimi 120 mAs, toplam tarama siiresi 11,35 sn, gantri rotasyon zamani 1 sn,

kolimasyon 0.625 mm, rekontriiksiyon kesit kalinlig1 0.4 mm, pitch 0,5.

3.5. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

BTA ve MRA goriintileme sonucu elde edilen veriler daha sonra
degerlendirme yapilabilmesi amaci ile Sectra Picture Archiving and Communication
Systems (PACS) yazilimina aktarildi (Sectra AB, Linkdping, Sweden). MRA
goriintiileri kas-iskelet sistemi goriintiileme iizerinde bes yillik tecriibeye sahip
(gozlemci 1) ve on bes yillik tecriibeye sahip (gozlemci 2) radyolog tarafindan
bagimsiz olarak degerlendirildi. Artroskopi korelasyonu yapilamadigindan altin
standart olarak BTA kabul edildi ve BTA goriintiileri kas-iskelet sistemi goriintiileme
tizerinde on yedi yillik tecriibeye sahip (H.O.) radyolog tarafindan bagimsiz olarak
degerlendirildi. Her hasta i¢in glenoid kartilaj, 1zgara sistemi kullanilarak dokuz

bolgeye ayrildi (sekil 1).
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Sekil 1: Glenoid kartilaj lizerinde 1zgara sistemine gore ayrilmis 9 anatomik zon.

Her hasta i¢in BTA ve MRA goriintiileri ile elde edilen veriler eklem

kartilajinin degerlendirilip evrelendirilmesinde bugiin i¢in radyoloji pratiginde en sik

kullanilan sistem olan ve temelde bir artroskopik siniflama olan Outerbridge

siiflandirma sisteminin (134) bir modifikasyonuydu (sekil 2).

Normal

Evre 2

Evre 3

Sekil 2: Calismamizda kullandigimiz modifiye Outerbridge kartilaj hasart siniflamasi:
%350°den az kartilaj hasari (evre 1), %50’den fazla ancak kemik etkilenimi yok (evre

2) ve tam Kat kartilaj defekti ile birlikte kemik etkilenimi var (evre 3).
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Labrum patolojisi saptanan her bir olgu i¢in artrografi goriintiileri kartilaj
yiizeyleri, subkondral kemik yapilarin etkilenimi ve kontrast madde sizintisinin olup
olmadigina bakilarak ve her seviyede simetrik olan lokalizasyon ile
karsilastiraraklezyonun evresi degerlendirildi. Ayn1 zamanda tiim kartilaj defektlerinin
yerlesim gosterdikleri anatomik zonlar tespit edildi. Degerlendirme yapilirken glenoid
fossa'y1 kaplayan hiyalin kartilajin merkezi alaninin incelmesi olarak tanimlanan ‘bare
spot’ degerlendirme dis1 birakilirken bu alan komsulugundaki kartilaj defektleri
degerlendirmeye alind1 (45).

3.6. istatiksel Analiz

Normallik varsayim kontrolii i¢in Kolmogorov Smirnov testi, grup
varyanslarinin homojenligi varsayimi i¢in Levene testi, gruplar arasi karsilagtirmalar
icin Independent samples t testi kullanildi. Kategorik oranlar arasi karsilastirmalarda
Ki-kare testi (post hoc: Bonferroni testi) kullanildi. Glenoid Kartilaj defektlerinin
saptanmasinda hem konvansiyonel MRA hem de volimetrik MRA igin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlari
hesaplandi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler igin Pearson Ki-kare ve Fisher-
Freeman-Halton testleri kullanildi. Gozlemcilerin uyumu igin Kappa katsayisi

hesaplandi.

Istatistiksel agidan anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi. Tiim istatistiksel
analizler bilgisayar ortaminda istatistik yazilimi kullanilarak yapilmistir (SPSS

software, version 25, Chicago, IL, USA).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 79 hastanin 58’1 (%73,4) erkek, 21’1 (%26,6) kadind1. 44
olgunun sol, 35 olgunun sag omuzu degerlendirildi. Calismaya dahil edilen olgularin
yas aralig1 16-68, yas ortalamasi 35,38+12,5 idi. Erkek popiilasyonun yas araligi 16-
66, yas ortalamas1 31,91+10,9; kadin popiilasyonun yas aralig1 18-68, yas ortalamasi
44+10,8 idi.

Labrum patolojisi bulunan 79 olgunun 42’sinde (%53,2) SLAP lezyonu, 24’tinde
Bankart lezyonu (%30,4), 7’sinde Bankart varyanti (%8,9), 4’iinde Bankart+SLAP
lezyonu (%5,1), 1 tanesinde revers Bankart+SLAP lezyonu (%1,3), 1 tanesinde Kim

lezyonu (%1,3) mevcuttu.

79 olguya yapilan omuz BTA’nin, 48’inde (%60,8) kartilaj defekti saptandi.
Cinsiyet ve yasa gore labrum patoloji tipi karsilastirildiginda kartilaj defekti saptanma
oraninda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Konvansiyonel ve
T1 voliimetrik MRA iki ayr1 gozlemci tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildi. Gozlemci 1’in degerlendirdigi konvansiyonel MRA’nin 8’inde
(%10,1), T1 voliimetrik MRA’nin 28’inde (%35,4) kartilaj defekti saptandi. Gozlemci
1 igin sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani sirasiyla konvansiyonel MRA igin
%17, %100, %49, T1 voliimetrik MRA icin %58, %90, %71 olarak hesaplandi.
Gozlemci 2’nin degerlendirdigi konvansiyonel MRA’nin 9’unda (%11,4), T1
voliimetrik MRA’nin 31’inde (%39,2) kartilaj defekti saptandi. Gozlemci 2 i¢in
Sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani sirasiyla konvansiyonel MRA igin %19,

%100, %51, T1 voliimetrik MRA i¢in %65, %97, %77 olarak hesaplandi.

Tablo 1a: Gozlemci 1’in degerlendirdigi konvansiyonel MRA’nin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlari.

BTA
(¥) | (-) | T | Sensitivite | Spesifite | PPD | NPD | T.D.O

Gozlemci 1

Konvansiyonel | (+) | 8 | 0 | 8
MRA (Kartilaj | (-) | 40 | 31 |71| 0.7 1.00 | 1.00| 0.44 | 0.49

defekti) T | 48|31 |79
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Tablo 1b: Gozlemci 1’in degerlendirdigi T1 voliimetrik MRA ’nin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlari.

BTA
(+) | (-) | T | Sensitivite | Spesifite | PPD | NPD | T.D.O
T1 voliimetrik | (*) |28 | 3 |31
MRA (Kartilaj | (-) [ 20 | 28 |48 | 0.58 090 |0.90 | 058 | 0.71

defekt) "1 |48 | 31 |79

Gozlemci 1

Tablo 2a: G6zlemci 2’nin degerlendirdigi konvansiyonel MRA ’nin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlari.

BTA
(+) | () | T | Sensitivite | Spesifite | PPD | NPD | T.D.O
Konvansiyonel | (+) | 9 | 0 | 9
MRA (Kartilaj | (-) | 39 | 31 | 70| 0.19 1.00 |1.00| 0.44 | 051

defekt) [T |48 | 31 |79

Gozlemci 2

Tablo 2b: Gozlemci 2’nin degerlendirdigi T1 voliimetrik MRA ’nin sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk oranlart.

BTA
(+) | () | T | Sensitivite | Spesifite | PPD | NPD | T.D.O
T1 Voliimetrik | (+) [31 | 1 |32
MRA (Kartilaj | (-) | 17 | 30 | 47 0.65 0.97 097|064 | 0.77

defekti) T |28 | 31 | 79

Gozlemci 2

Konvansiyonel MRA’da kartilaj defektini inceleyen iki gdzlemci arasinda
mitkemmel diizeyde bir uyum vardi (k=0.934 p<0.001). Ayrica T1 volimetrik
MRA’da kartilaj defektini inceleyen iki gézlemci arasinda da miikemmel diizeyde bir

uyum oldugu goriildii (k=0.815 p<0.001).

Konvansiyonel MRA’da her iki gézlemci tarafindan evre 1 defekt saptanmamus
olup sirasiyla sensitivite ve spesifite degerleri evre 2 defektler i¢in %50-%80, %100-
%100, evre 3 defektler i¢cin %100-%100, %60-%83 olarak hesaplandi. Konvansiyonel
MRA’da evreleme yapan iki gdzlemci arasinda mitkemmel diizeyde bir uyum vardi
(x=0.784 p<0.001). Konvansiyonel MRA’da saptanan kartilaj defektinin sayisi

yetersiz oldugundan lokalizasyon agisindan istatiksel hesaplama yapilamamis olup
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konvansiyonel MRA’da lokalizasyonu inceleyen iki gozlemci arasinda miikemmel

diizeyde bir uyum vardi (x=1.00 p<0.001).

T1 voliimetrik MRA’da her iki gbzlemci i¢in sirasiyla sensitivite ve spesifite
degerleri evre 1 defektler i¢in %43-%67, %95-%91, evre 2 defektler i¢in %60-%75,
%69-%380, evre 3 defektler igin %83-%67, %73-%84 olarak hesaplandi. Tiim evreler
icin gozlemci 2’nin tamisal dogruluk oranlari, gozlemci 1’in tanisal dogruluk
oranlarindan yiiksek olmak ile birlikte gradeleme yapan iki gozlemci arasinda ¢ok iyi

diizeyde bir uyum vardi (x=0.65 p<0.001).

BTA’da saptanan kartilaj defektleri lokalizasyona gore istatiksel olarak anlamli
fark gosterdi (p<0.001). Diger lokalizasyonlara gore 4. ve 7. lokalizasyonlarda daha
fazla Kkartilaj defekti saptandi (p<0.05). Ayrica her iki gézlemci igin voliimetrik
MRA’da da diger lokalizasyonlara gore 4. ve 7. lokalizasyonlarda daha fazla kartilaj
defekti saptandi (p<0.05). 4. lokalizasyonda BTA ve T1 volimetrik MRA’nin
saptadig1 kartilaj defektlerinin oranlari labrum patoloji tipine gore anlamli diizeyde
farkliydi (p=0.023) ve diger labrum patoloji tiplerine gore bu lokalizasyonda Bankart
ve SLAP lezyonlarinda daha fazla Kkartilaj defekti gozlendi (p<0.05). 7.
Lokalizasyonda ise BTA’nin saptadigi kartilaj defektlerinin oranlari labrum patoloji
tipine gore anlamli diizeyde farkli degildi (p=0.836). T1 volimetrik MRA’da
lokalizasyonu inceleyen iki gézlemci arasinda miikemmel diizeyde bir uyum vardi
(x=0.906 p<0.001).

Labrum patolojisine gore her iki gozlemci i¢in konvansiyonel MRA ve T1
voliimetrik MRA’da kartilaj defektlerinin goriilme sikliklar1 anlamli diizeyde farklh
degildi. En sik saptanan iki labral patoloji olan Bankart ve SLAP lezyonu ile diger
labral patolojiler i¢in, her iki gozlemci tarafindan saptanan kartilaj defekti sag/sol

tarafa gore anlamli diizeyde degismemekteydi.
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4.2. Olgu Ornekleri

Sekil 3: 29 yasinda Kim’s lezyonu saptanan erkek olgunun T1 voliimetrik MRA (A)
ve BTA (B) goriintiilerinde glenoid kartilaj 4. lokalizayonda evre 1 kartilaj hasar1.

Sekil 4: 28 yasinda Bankart lezyonu saptanan erkek olgunun T1 voliimetrik MRA
(A) ve BTA (B) goriintiilerinde glenoid kartilaj 4. lokalizayonda evre 2 Kkartilaj
hasart.

Sekil 5: 66 yaginda SLAP tip 8 lezyonu saptanan erkek olgunun T1 voliimetrik MRA
(A) ve BTA (B) goriintiilerinde glenoid kartilaj 3. lokalizasyonda evre 3 kartilaj
hasart.
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Sekil 6: 62 yasinda SLAP tip 2 lezyonu saptanan kadin olgunun T1 voliimetrik MRA
(A) ve BTA (B) goriintiilerinde glenoid kartilajda diffiiz evre 3 kartilaj hasar1.

A ,4:_:’;3',, Poel Z

Sekil 7: 60 yasinda Bankart lezyonu saptanan kadin olgunun T1 voliimetrik MRA
(A) goriintiilerinde 7. lokalizasyonda kortikal kemik etkilenimini saptanarak evre 3
kartilaj hasar1 olarak degerlendirilmistir. Ancak BTA (B) goriintiilerinde bu
lokalizasyonda evre 2 kartilaj hasar1 olarak degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Stabilitesini yapisal ozelliklerden ziyade dinamik kuvvetlerden alan omuz
eklemi neredeyse kisitsiz bir eklemdir. Bununla birlikte, glenoid Kartilaj ve kemik
kayb1 gibi anatomideki kiigiik degisiklikler bile, instabiliteye neden olabilir ve bu da
erken osteoartrit ile sonuglanabilir (135,136). Bazi hastalarda, bu lezyonlar minor
omuz travmalarindan sonra yillar boyunca aktiviteye bagli omuz agrisina neden
olabilir (137,138). Bu agr1 aktif hareket agikliginda ve bunun sonucunda hayat
konforunda 6nemli Ol¢iide azalmaya neden olabilir. Diz ekleminin osteokondral
lezyonlari, kanitlanmis bir agr1 kaynagi ve dejeneratif degisimin Onciislidiir ve dizin
rutin muayenesinde tanimlanir, ancak GHE kartilajinin pratikte daha az arastirildigi
bildirilmistir. Bunun nedeni, GHE Kkartilaj kalinliginin diz eklemi kartilajina kiyasla

¢ok daha ince olmasindan kaynaklaniyor olabilir (139).

Omuz goriintiileme c¢alismalarinin biiyiik ¢ogunlugu RM ve glenoid labrum
lezyonlarini analiz etmek i¢gin MRG, BTA veya konvansiyonel MRA kullanimina
odaklanmis olup omuzun hiyalin kartilaji, modern goriintiileme teknikleri tarafindan
cok az calisilmistir. Kantitatif kartilaj kalinligr ol¢iimii, omuz artroplastisinin
sonucunu 1yilestirmek, degisen mekanik yiiklenmeye fonksiyonel adaptasyonu
degerlendirmek veya kartilaj erozyonu riski yiiksek olan bireyleri tespit etmek igin
onemlidir (44). Kartilaj lezyonlarinin en son tedavi yaklagimlarindan yararlanabilecek

hastalar1 tanimak i¢in dogru bir gériintiileme yontemine ihtiyaci vardir (111).

Kircher ve arkadaslari, otuz yasindan geng ve agir sporlarla ugrasmayan 38
saglikl1 goniillii tizerinde GHE kartilajinin kalinliginin dagilimini yiiksek rezoliisyonlu
3T MRG sekanst ile degerlendirdikleri ¢alismada, humerus basinin arka bolgesindeki
kartilaj kalinliginin, GHE’ nin diger yonleriyle karsilastirildiginda biraz daha diisiik
oldugunu ve diger alanlarda homojen oldugunu bildirmistir (140). Zumstein ve
arkadaslarinin, 9 kadavra iizerinde GHE kartilaj kalinlik dagilimini degerlendirdikleri
baska bir ¢alismada ise glenoid kavitenin alt ve 6n kisimlarinda kartilaj kalinliginin
daha yiiksek degerlerde, merkezinde ise ince oldugunu gostermislerdir (141).
Lecouvet ve arkadaslarinin artroskopi ile konfirme ettikleri 22 hasta iizerinde
yaptiklart BTA ¢alismasinda, arastirmacilar bizim yaptigimiz gibi glenoid kaviteyi

dokuz anatomik zona ayirarak kartilaji incelemislerdir (112). Ayni ¢alismada kartilaj
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hasar1 evrelemesinde; normal Kkartilaj yiizeyi evre 0, kartilaj ylizeyinde hafif
diizensizlikler evre 1, %50°den az derinlige ulasan kartilaj kayb1 evre 2A, %50’den
fazla derinlige ulasan ancak subkondral kemige ulasmayan evre 2B ve subkondral
kemigin etkilendigi kartilaj hasar1 evre 3 olarak belirlenmis olup BTA’nin evre 2 ve
tizeri kartilaj hasarini, %85 sensitivite ve % 94 spesifite ile saptadigi ortaya
koyulmustur. Bizim ¢aligmamizda Outerbridge artroskopi siniflandirma sistemi temel
almmarak smiflandirma yapilmis olup, BTA’nin kartilaj ylizeyindeki hafif
diizensizlikleri gostermedeki basarisi yeterli olmadigindan ve hastalarimizin tamamini
artroskopi ile konfirme etme sansimiz bulunmadigindan bizim siniflamamizda evre 1
kartilaj defekti % 50’nin altindaki defektler olarak kabul edildi ve daha basit ve

anlasilir modifiye siniflama sistemi kullanildi.

Omuz goriintiilemede yumusak doku rezoliisyonu yiiksek olan ve multiplanar
goriintiilemeye olanak taniyan MRG yiiksek tanisal degere sahiptir. Ancak eklem
kapsiiliinde distansiyon olusturarak artikiiler yapilar1 birbirinden ayiran konvansiyonel
MRA, ozellikle labral patolojileri, eklem kikirdagini, RM tendonlarinin artikiiler
yiizeylerindeki parsiyel yirtiklart ve GHL’yi degerlendirmede MRG’ye iistiindiir
(142). Omuz BTA da kartilaj ylizeylerinin tanimlanmasi ve 6nemli lezyonlarinin
saptanmast i¢in daha yiiksek bir kontrast-giiriiltii oranina sahiptir (143). Literatiirde
BTA’nin GHE kartilaji defektlerini saptamada diz eklemi kartilaj defektleri ile benzer
etkinlige sahip oldugunu kanitlayan ¢alismalar mevcuttur (112,144,145). GHE’nin
ince hiyalin kartilajinin degerlendirilmesi i¢in BTA ve konvansiyonel MRA inceleme
teknigini karsilastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Omoumi ve arkadaslari, omuz
eklemi kartilaj lezyonlarmin tespiti i¢in BTA ve 1.5 Tesla konvansiyonel MRA
tekniklerini karsilastirmis ve BTA’nin tanisal performansinin konvansiyonel MRA’ya
gore istatistiksel olarak daha iistiin oldugunu rapor etmislerdir (146). Bununla birlikte
BTA ve konvansiyonel MRA’nin dirsekteki kartilaj lezyonlarin tespitinde benzer
sekilde performans gosterdigini, BTA’nin ayak bilegindeki kartilaj lezyonlarini tespit
etmede T1 voliimetrik MR A’dan bile daha giivenilir oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar
mevcuttur (147,148). Tim bunlara ragmen BTA radyasyon maruziyetine neden
olmasindan dolay1 ayrica iyotlu kontrast maddenin sinovyal toksisitesinin kanitlanmis

olmasi nedeniyle GHE incelemelerinde konvansiyonel MRA nin yerini alamamustir.
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Guntern ve arkadaslarinin artroskopi korelasyonu olan subakromial sikisma
sendromu olan ortalama yas1 45.8 olarak belirtilen 52 hasta iizerinde yaptiklar
retrospektif calismada (149), glenoid kartilaj lezyonlarinin orta diizeyde gézlemciler
aras1 uyum ile konvansiyonel MRA igin sensitivitesi %75-%75, spesifitesi %63-%66
ve dogruluk oran1 %65-%67 olarak saptanmistir. Bu ¢alismanin bizim ¢aligmamizdan
temel farkliliklari, kartilaj defektlerinin hafif ve belirgin olmak {izere iki kategoriye
ayrilmasi, 1T MRG cihaz1 kullanilmasi, kesit kalinliginin 4 mm olarak belirlenmesi,
hasta popiilasyonunun nispeten daha ileri yasl hastalardan olusmasi ve RM hasar1 olan
hasta grubundan olusmasiydi. Bizim ¢alismamizda ise glenoid kartilaj defektlerini
saptamada konvansiyonel MRA nin sensitivitesi ve tanisal dogruluk oran1 Guntern ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmaya kiyasla diisliktiir. Bunun nedeni calismamizdaki
hastalarin yas ortalamasinin daha diisiik olmasina ve dolayisiyla yasa baglh kartilaj
defektlerinin daha az goriilmesine ve kullandigimiz 3T MRG’ye bagli olarak hareket
artefaktlarinin daha fazla olmasina bagli olabilir. Ayrica ¢alismamizda konvansiyonel
MRA, evre 1 kartilaj defektlerini hi¢ saptayamazken, evre 2 defektler icin sensitivitesi
%50-%90, evre 3 defektler i¢in ise %100-%100’diir. Bu durumu, konvansiyonel MRA
sekanslariin kesit kalinliginin fazla olmasi ile birlikte uzaysal rezoliisyonun diisiik

olmasina bagli olabilecegi seklinde yorumladik.

Knuesel ve arkadaglarinin, asetabular kartilaj i¢in cerrahi korelasyonu bulunan
50 konvansiyonel ve 3B Double Echo Steady State (DESS) sekansi i¢eren T2
voliimetrik MRA’y1 karsilastirdiklari ¢aligmada (150) tanisal performans agisindan iki
inceleme arasinda fark olmadigini ancak T2 voliimetrik MRA nin kartilaj defektlerini
daha belirgin gosterdigini belirtmislerdir. Dietrich ve arkadaglarinin GHE nin kartilaj
ve labral lezyonlari igin, artroskopi ile konfirme ederek 75 konvansiyonel ve 3B True
FISP sekansi igeren T2 voliimetrik MRA’y1 karsilastirdiklari ¢alismada (151) glenoid
kartilaj defektlerini yiizeyel ve derin olarak kategorize etmislerdir. iki gdézlemcinin
konvansiyonel ve True FISP sekansi igeren T2 voliimetrik MRA i¢in spesifite ve
sensitivite degerleri sirasiyla, yiizeyel defektler icin %60-%70, %74-%86 ve %60-
%80, %76-%88, derin defektler i¢in %33-%33, %97-%98 ve %100-%100, %89-92
belirtilmistir. Her iki ¢alismada da 3B T2 agirlikli GRE sekanslar kullanilmistir.
Arastirmacilar True FISP sekansinda yliksek sinyale sahip siv1 sinyalini ve kikirdak

sinyal yogunlugu koruyarak, DESS sekansinda ise T2* agirlig1 ile kikirdak ve sinovyal
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stv1 arasinda iyi bir kontrast olusturarak goriintii elde ettiler. Bizim kullandigimiz
VIBE sekansinda ise biz bozucu bir RF pulsu ile transvers manyetizasyon ortadan
kaldirilarak T1 agirlikli goriintiiler elde ettik, sivi sinyallerini baskilayip MRA’da elde
edilen kontrast farkin1 gadolinyum igerikli kontrast maddenin T1 siiresini kisaltmakla
sagladik. Mars ve arkadaglarinin yakin zamanda 1.5 T MRG ile 14 saglikli goniilliiniin
diz eklemi kartilajinda voliimetrik sekanslari kontrast, SNR ve kartilaj kalinlig
acisindan karsilastirdiklar: ¢alismada (152) bu sekanslarin nispeten kisa ¢ekim siiresi,
minimum artefakt ve daha dogru kikirdak kalinlig1 6l¢iimii ile sinyal giiriiltii orani ile
goriintiileme sagladign1 belirtmiglerdir. MEDIC ve VIBE sekanslarinin en iyi
kontrasti, True FISP ve SPACE sekansinin en yiiksek SNR'yi gosterdigini, diger 3B
sekanslara kiyasla artefaktlara kars1 daha duyarli DESS sekansinin en diisiik SNR'yi
gosterdigini, VIBE sekansiin ise digerlerine kiyasla en yiiksek kikirdak kalinligi
Olciimiinli sagladigini ortaya koymuslardir. Bizim g¢alismamizin bu iki ¢alismadan
temel farklari, T1 agirlikli1 3B VIBE sekansi kullanmamiz, cihazin manyetik giictiniin
daha fazla olmasi ve kesit kalinligimizin her iki ¢calismaya kiyasla daha ince olmasidir.
Buna bagl olarak uzaysal rezoliisyonumuz ve kontrast giiciimiiz daha yiiksek olup
parsiyel hacim etkisi daha azdir. Ayrica T2 agirlikli sekanslarda yaniltic1 olabilecek

eklem ¢evresindeki sivilara bagli parlamalarin olmamasi da avantajimizdir.

Mevcut c¢aligmada glenoid kartilaj {lizerinde yaptigimiz arastirmamizda T1
voliimetrik MRA 'nin sensitivitesini %58-%65, spesifitesini %90-%97 olarak saptadik.
Konvansiyonel MRA’ya kiyasla her iki gozlemci i¢in de voliimetrik MRA’de
sensitivite biiyiilk oranda artarken spesifite hafifce azalmistir. Sensitivitedeki artigin
temel nedeni olarak, konvansiyonel MRA’ya kiyasla T1 volimetrik MRA’nin kesit
kalinliginin ince olmas1 (3 mm’ye kars1 0.4 mm), buna bagli olarak uzaysal rezoliisyon
artarken parsiyel hacim etkisinin azalmasi1 ve VIBE sekansinin sinyal giiriiltii oraninin
daha yiiksek, siiresinin ise gorece daha kisa olmasina bagli hareket artefaktlarinin daha
az olmasina bagli oldugunu diisiindiik. Tiim bu faktorlerin sonucu olarak kartilajdaki
kiigiik defektlerin saptanabilirligi artarken yalanci pozitif sayisinin daha fazla olmasi
nedeniyle spesifitesi azalmistir. Konvansiyonel MRA’da istatiksel analizi sinirlayacak
sekilde saptanan kartilaj defekt sayisinin az olmasi nedeniyle spesifitesinin nispeten
daha yiiksek oldugu kanaatindeyiz. Bununla birlikte tanisal dogruluk oranlar

karsilagtirildiginda T1 voliimetrik MRA’da daha yiiksek olmasi nedeniyle kartilaj
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defektlerinin saptanmasinda daha faydali oldugu diisiiniilebilir. Dahas1 bu ¢aligmada,
T1 volimetrik MRA’da gozlemciler arasi miikkkemmel diizeyde uyum olmasi

gbzlemciye olan bagimliligin az oldugunu gdstermektedir.

T1 voliimetrik MRA’da kullandigimiz 3B yag baskili VIBE sekansi, kemik
yapilar1 gostermede de oldukga basarili olup Tian ve arkadaglarinin, 56 hasta tizerinde
glenoid kemik lezyonlarin1 konvansiyonel BT ve T1 voliimetrik MRA ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada, voliimetrik MRA’nin glenoid kemik patolojilerini
saptamadaki sensitivitesinin ve spesifitesinin, neredeyse konvansiyonel BT ile benzer
oldugunu ortaya koymustur (153). Bizim g¢alismamizda T1 voliimetrik MRA nin,
subkondral kemik etkilenimi olan evre 3 defektlerde sensitivitesi % 67-83, spesifitesi
% 73-84 olarak bulunmus olup gézlemci 1’e gore 6, gézlemci 2’ye gore ise 8 olguda
yalanci pozitiflik saptanmistir. Bu durum, ozellikle VIBE sekansmin bu defektleri
morfolojik olarak egzajere etmesine ya da BTA’ya gore subkondral kemik
etkilenimini daha iyi gostermesine bagl olabilir. Bunu anlayabilmek i¢in bu alanda
yapilacak olan Artroskopi ve kadavra calismalarina ihtiyag vardir. Bununla birlikte
evre 1 ve evre 2 defektlerin saptanmasinda yanlis pozitif olgularin sayis1 nispeten daha
az olup T1 voliimetrik MRA’nin 6zellikle eklem kikirdagindaki hafif ve orta derecede

hasarlar1 gostermede daha duyarli oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirde anterior instabilite ortaminda en yaygin labral yaralanma, anterior
inferior labrumun aviilsiyonu ile sonuglanan Bankart lezyonudur. Calismamizda da
buna paralel olarak en sik saptanan iki labrum patolojisi Bankart ve SLAP lezyonuydu.
Ruckstuhl ve arkadaslar tarafindan sistematik bir derlemede rapor edilen instabil
omuzlarda glenoid kartilaj defektlerinin insidanst %57 olarak raporlanmistir (42).
O’Brien ve arkadaslar1 da yaptiklari kohort calismasinda, MRA’da anterior
instabilitesi ve labral yirtigi olan olgularin %46'sinda kondral hasar oldugunu
bildirmistir (154). Yaptigimiz ¢alismada biz de Ruckstuhl ve arkadaslarinin ¢aligmasi
ile paralel olarak GHE instabilitesi olan olgularin %60’1nda kartilaj defekti saptadik.
Ayrica ¢alismamizda, BTA ve T1 voliimetrik MRA’da diger lokalizasyonlara gore 4.
ve 7. lokalizasyonda kartilaj defekti daha fazla saptanmis olup anterior labrum orta-alt
kesimine karsilik gelen 4. lokalizasyonda, diger labrum patoloji tiplerine gore Bankart
ve SLAP lezyonlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde kartilaj defekti gézlendi. Bu
nedenle instabil omuzlarda, 6zellikle Bankart ve SLAP lezyonu gibi sik karsilagilan
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labrum patolojilerinde, eslik eden kartilaj defektleri acisindan bu lokalizasyonlara

dikkat edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin limitasyonlarindan ilki ve en 6nemlisi bulgularimizin glenoid
kartilaj defektlerinin tanisinda altin standart tetkik olan artroskopi ile konfirme
edilememesidir. Ikincisi nispeten az hasta sayisidir. Diger bir limitasyonumuz ise
glenoid kartilajin 1zgara sistemine gore bolgelere ayrilmasi nedeniyle 5. lokalizasyona
karsilik gelen ‘bare area’ olarak adlandirilan, glenoid santralindeki kartilajin inceldigi
alandaki kiiclik kartilaj defektlerini gosterememis olma olasiligimizdir. Bu nedenle

yapilacak daha genis serileri i¢eren kadavra ve artroskopi ¢alismalarina ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Labrum patolojilerine eslik eden glenoid kartilaj defektleri preoperatif
donemde saptanmadigi ve dolayisiyla tedavi edilmedigi takdirde hasta konforunu
olumsuz yonde etkiler ve ilerleyen donemde osteoartrite yol agma potansiyeli tasir.
Bizim sonuglarimiz, T1 voliimetrik MRA’nin, glenoid Kartilaj defektlerini yiiksek
sensitivite, spesifite ve milkemmel diizeyde gézlemciler aras1t uyum ile konvansiyonel
MRA’ya kiyasla daha yiiksek tanisal dogruluk orani ile saptadigini ortaya koydu.
Voliimetrik MRA i¢in sensitivite ve spesifite degerleri sirasiyla evre 1 defektler igin
%43-%67, evre 2 defektler i¢in %60-%75, evre 3 defektler i¢in %67-%83’diir. Omuz
patolojilerinde tercih edilen konvansiyonel MRA, omuz instabilitesine neden olan RM
yirtiklart  ve labroligamentdz patolojileri gosterebilir ancak rekiirren GHE
dislokasyonu olan ve labrum patolojisi diisiiniilen olgularda glenoid kartilaj

defektlerini yiiksek dogrulukta saptamak igin T1 voliimetrik MRA tercih edilmelidir.
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